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1 Einführung 
1.1 Die Klinik für Orthopädie und Rheumatologie der 
Universitätsklinik Marburg 
Die Klinik für Orthopädie und Rheumatologie der Philipps-Universität Marburg versorgt 
Patienten aus Hessen und den angrenzenden Bundesländern, wobei auf das gesamte 
Spektrum der orthopädischen Diagnostik und Therapie zurückgegriffen werden kann. In 
den zwei zur Verfügung stehenden Operationssälen wurden im Jahr 2000 1985 
Operationen durchgeführt. Einer der Schwerpunkte sind dabei endoprothetische Eingriffe 
an der unteren Extremität, wobei an der Hüfte ca. 400, am Knie ca. 280 Endoprothesen 
implantiert wurden. Weiterhin wurden 250 kinderorthopädische Eingriffe, 130 
Wirbelsäulenoperationen, 120 rheumaorthopädische Eingriffe durchgeführt, dazu knapp 
300 Eingriffe, die aus Unfall- und Sportverletzungen resultierten. Neben drei 
Erwachsenenstationen existiert eine interdisziplinäre Kinderstation, sodass insgesamt 66 
Betten zur Verfügung stehen. 
1.2 Die orthopädische Poliklinik  
Die Poliklinik der Klinik für Orthopädie und Rheumatologie ist eine der am meisten 
frequentierten Hochschulambulanzen des Klinikums der Philipps-Universität Marburg. 
Die jährlichen Patientenzahlen schwankten in den letzten Jahren zwischen 12500 und 
17000 Patienten. Überweisungen zur ambulanten Untersuchung in der orthopädischen 
Poliklinik werden nicht nur von den niedergelassenen Kollegen aus dem Raum 
Marburg/Biedenkopf, sondern auch aus ganz Hessen ausgestellt. Das Angebot umfasst 
zum einen eine orthopädische Standardsprechstunde und zum anderen 
Spezialsprechstunden für Rheumaorthopädie, Kinderorthopädie, Säuglingssonographie, 
manuelle Therapie und Sportorthopädie sowie Oberarztsprechstunden und die 
Chefarztsprechstunde. Somit wird das gesamte Spektrum aus dem Fachgebiet der 
Orthopädie und orthopädischen Chirurgie abgedeckt. Während der Sprechstunden stehen 
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sämtliche relevanten diagnostischen Verfahren zur Verfügung. Die Klinik für 
Strahlendiagnostik des Medizinischen Zentrums für Radiologie befindet sich nur wenige 
Meter entfernt, sodass die Bildgebung vom konventionellen Röntgenbild bis hin zur 
Kernspintomographie in der Regel zeitnah zurate gezogen werden kann. Weiterhin findet 
in der orthopädischen Poliklinik der Studentenunterricht in Kleingruppen statt.  
Die Poliklinik ist für die Klinik für Orthopädie und Rheumatologie auch deshalb von 
großer Bedeutung, da sich ca. 95% der Patienten, die zu einer elektiven Operation 
stationär aufgenommen werden, aus der eigenen Poliklinik rekrutieren.  
1.3 Probleme in den bisherigen Abläufen der Poliklinik 
Es zeigte sich insbesondere in Jahren mit mehr als 15000 Patienten pro Jahr, dass die 
maximale Auslastung der personellen Ressourcen in der Patientenversorgung erreicht 
wurde, zumal Stellenreduktionen sowohl im ärztlichen als auch im pflegerischen Bereich 
vorgenommen werden mussten. Daraus resultierten lange Wartezeiten und 
Gesamtverweildauern der Ambulanzpatienten, die nicht nur zu Unzufriedenheit bei 
vielen Patienten führte, sondern auch für die Mitarbeiter die Arbeit erschwerte.  
Auf Grund dieser Problematik, besonders angesichts der zentralen Bedeutung der 
orthopädischen Poliklinik als Ausgangspunkt für eine spätere stationäre Behandlung von 
Patienten, wurde das Projekt der Modellierung und Prozessoptimierung der 
orthopädischen Poliklinik durchgeführt. 
 
In Gesprächen mit Ärzten und Pflegekräften ließen sich vier Problemfelder aus dem 
organisatorischen Bereich identifizieren: 
1. Hauptproblem und Anstoß zu dieser Arbeit waren die zum Teil exzessiven 
Wartezeiten der Patienten. Sie mussten mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von 
gelegentlich über sechs Stunden rechnen, obwohl die Kontaktzeit mit dem Arzt in 
der Regel weniger als 30 Minuten beträgt. Da, mit Ausnahme der Notfallpatienten, 
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alle Patienten im Vorfeld einen Termin erhalten hatten, waren derartig lange 
Wartezeiten nicht vermittelbar. 
2. Das Pflegepersonal klagte über die hohe Arbeitsbelastung, die sich nicht nur aus der 
hohen Patientenzahl, sondern nach Meinung der Pflegekräfte auch aus einer nicht 
optimalen Organisation der Sprechstunden und zahlreichen administrativen 
Zusatzaufgaben ergab. Oft mussten Beschwerden von durch lange Wartezeiten 
verärgerten Patienten entgegengenommen werden, wodurch das Arbeitsklima 
zusätzlich belastet wurde. 
3. Auch für die Ärzte war die Arbeitsbelastung an Ihren Sprechtagen in der Poliklinik 
sehr hoch, denn sie hatten neben der Versorgung ambulanter Patienten auch die 
Routinearbeit auf ihren Stationen zu erledigen.  
4. Ein weiteres Problem betraf die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit der Abteilung 
für Strahlendiagnostik, die aus organisatorischer Sicht für alle drei Seiten, die 
Patienten, die Radiologen und die Orthopäden, unbefriedigend verlief. Durch eine 
ungleichmäßige zeitliche Verteilung der Röntgenanforderungen kam es regelmäßig 
zu Belastungsspitzen in der Abteilung für Röntgendiagnostik, die zu weiteren 
Wartezeiten für die Patienten führte. Für die Orthopäden führte die Wartezeit auf 
die Röntgenbilder zu einem verzögerten Abschluss der Arbeit in der Poliklinik. 
 
1.4 Zielsetzung der Arbeit 
Zur Bewertung seines Arztbesuches wird vom Patienten unter anderem die Wartezeit 
herangezogen (Mowen et al., 1993), exzessive Wartezeiten haben dabei einen negativen 
Einfluss auf die Wahrnehmung der Qualität des gesamten Behandlungsprozesses 
(DiGiacomo und Kramer, 1982). Dansky und Miles sowie Baradayan haben gezeigt, dass 
sich eine Reduktion der Wartezeit direkt auf die Zufriedenheit der Patienten auswirkt 
(Dansky und Miles, 1997; Bardayan et al., 2002). Dies ist nicht nur ökonomisch, sondern 
auch medizinisch relevant, da die Zufriedenheit der Patienten u. a. auch deren 
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Compliance beeinflusst (Wartmann, 1983; Marquis et al., 1983).  
Es ist Ziel dieser Arbeit, verschiedene Methoden auf ihre Eignung zu überprüfen, das 
Wartezeitenproblem in der orthopädischen Poliklinik zu lösen. Angewandt wird dabei als 
nichtquantitative Methode die Prozessmodellierung sowie als quantitative Methoden die 
Warteschlangentheorie und die Simulation.  
Mithilfe der Prozessmodellierung sollen strukturelle Probleme identifiziert werden und 
Restrukturierungsmaßnahmen im Sinne eines Business Process Reengineering abgeleitet 
werden. Gegenstand des Business Process Reengineering ist ein grundsätzliches 
Überdenken und der Neuentwurf von bereits bestehenden Prozessen mit dem Ziel, 
substanzielle Verbesserungen in der Aufbau- und Ablauforganisation eines 
Unternehmens zu erreichen (Pietsch und Steinbauer, 1994). Konkret soll der gesamte 
ambulante Krankenversorgungsprozess in der orthopädischen Poliklinik 
abteilungsübergreifend untersucht und, wo erforderlich, patientenorientiert umstrukturiert 
werden, ohne die Arbeitsbelastung des Personals weiter zu steigern. 
Mithilfe der quantitativen Methoden, d.h. Werteschlangentheorie und Simulation, sollen 
anhand von Modellen die Auswirkungen von Veränderungen quantitativer Parameter auf 
Patientenwartezeiten überprüft werden. Bei diesen Parametern handelt es sich vor allem 
um die Terminvergabe für Patienten, aber auch um die Anzahl der Ärzte und der 
Pflegekräfte.  
Die genannten Methoden sollen, falls der Nachweis ihrer Eignung gelingt, zu einem 
systematischen Ansatz kombiniert werden, der idealerweise auf andere Einrichtungen der 
ambulanten Krankenversorgung übertragbar ist und strukturelle wie quantitative Aspekte 
der Optimierung berücksichtigt (Harper 2002).  
Der Einbindung der Mitarbeiter in den Optimierungsprozess wurde von Anfang an eine 
hohe Priorität zugeschrieben. Daher war auch die verständliche Visualisierung des Ist-
Zustands sowie von Änderungsvorschlägen und eine darauf basierende, intensive 
Kommunikation mit allen Prozessbeteiligten ein wichtiges Etappenziel dieser Arbeit. 
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Die entwickelten Lösungen sollen keine theoretischen Modelle bleiben, sondern sich eng 
an der Realität orientieren und im Rahmen des Umsetzbaren bleiben. Das abschließende 
Ziel dieser Arbeit ist somit die Implementierung der Vorschläge.  
 
 
  
 
 6                                                                                                     Material und Methodik 
2 Material und Methodik 
2.1 Grundlagen der angewandten Methoden 
2.1.1 Operations Research  
Unter Operations Research (British English auch Operational Research, im folgenden OR 
genannt) werden verschiedene mathematische Methoden und Verfahren 
zusammengefasst, mit denen betriebliche Planungs- und Koordinationsprobleme gelöst 
werden können. Die gängigste deutsche Übersetzung lautet „Unternehmensforschung". 
Nach Churchmann und Mitarbeitern sind sechs Schritte nötig, um ein Problem durch 
Methoden des OR zu lösen (Churchmann et al. 1961): 
1. Das Problem wird formuliert. 
2. Es wird ein mathematisches Modell für das zu untersuchende System entwickelt. 
3. Anhand dieses Modells wird eine Lösung entwickelt. 
4. Das Modell und die daraus abgeleitete Lösung werden validiert. 
5. Die Anpassung der Lösung wird vorbereitet. 
6. Die Lösung wird verwirklicht. 
Bedeutsame Teildisziplinen des OR sind die u.a. die lineare Programmierung, die 
Netzplantechnik sowie Simulation und Warteschlangenmodelle. Mithilfe der linearen 
Programmierung können Planungsprobleme, z.B. bei der Erstellung optimaler 
Produktionspläne oder der Transportkostenminimierung, unter Verwendung der 
sogenannten Simplex-Methode gelöst werden, sofern sich deren Struktur in einem 
System linearer Gleichungen und Ungleichungen darstellen lässt. Die Netzplantechnik 
umfasst Verfahren zur Analyse, Planung, Steuerung und Überwachung von Abläufen auf 
der Grundlage der Graphentheorie. Ein Netzplan ist die graphische oder tabellarische 
Darstellung von Abläufen und deren Abhängigkeiten. (Wöhe und Döring, 2005). 
Simulationsverfahren und Warteschlangentheorie wurden im Rahmen dieser Arbeit 
eingesetzt, auf sie wird später genauer eingegangen.  
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2.1.1.1 Geschichte des Operations Research 
Operations Research wurde als Instrument zur Optimierung der Kriegslogistik Anfang 
der 40er Jahre des letzten Jahrhunderts entwickelt. In den 50er Jahren wurden diese 
Methoden erstmals erfolgreich zivil eingesetzt. 1952 wandte Bailey die 
Warteschlangentheorie auf eine Einrichtung der ambulanten Krankenversorgung an 
(Bailey 1952) und gehört damit zu den Pionieren des OR im Gesundheitssektor. Seit den 
70er Jahren nimmt die Anzahl der Veröffentlichungen zum Thema OR im 
Gesundheitssektor deutlich zu. Neben der Warteschlangentheorie ist mittlerweile auch 
die Simulation von großer Bedeutung. Ein Gebiet mit mehreren fruchtbaren 
Simulationsprojekten sind z.B. Analysen zu Screeninguntersuchungen. Weitere 
Themengebiete sind die Prävention übertragbarer Krankheiten, epidemiologische 
Fragestellungen und Kostenanalysen. Die zahlreichsten Veröffentlichungen zum Thema 
Simulation im Healthcare-Bereich beschäftigen sich aber mit den Themen Terminvergabe 
und Organisation in Krankenhäusern (Harper und Gamlin, 2003; Groothuis et al., 2000; 
Aharonson-Daniel et al., 1996; Proctor, 1996). Während sich die meisten davon nur mit 
der Modellerstellung und den Optimierungspotenzialen beschäftigen, beschreiben wenige 
Arbeiten eine erfolgreiche Implementierung der entwickelten Vorschläge (Fone et al., 
2003). Weitere Schwerpunkte von Simulationsprojekten sind die Planung von 
Kapazitäten und personeller Ressourcen (Lehaney und Hlupic, 1995). 
Weiterhin existieren einige Veröffentlichungen zum Thema lineare Programmierung 
(Brandeau und Hopkins 1984; Huang und Thompson 1995). Die häufigsten 
Anwendungen betreffen auch hier Termin-, Ressourcen- und Kapazitätsplanungen.  
2.1.1.2 Verwendeten Methoden des Operations Research 
Warteschlangenmodelle kommen bei der Analyse von Engpässen in Bediensystemen zum 
Einsatz, in denen Kunden in regelmäßiger oder zufälliger Folge eintreffen und dort mit 
unregelmäßigen oder bestimmten Abfertigungszeiten bedient werden. Die orthopädische 
Poliklinik ist ein solches Bediensystem. Simulationsverfahren werden in komplexen, 
stochastischen Systemen eingesetzt, bei denen die Berechnung einer exakten Lösung 
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nicht möglich oder zu aufwändig ist. Es handelt sich um experimentelle Methoden, mit 
denen eine Näherungslösung angestrebt wird (Wöhe und Dörner, 2005). Simulation und 
Warteschlangentheorie unterscheiden sich daher sowohl in ihren Einsatzmöglichkeiten 
als auch in ihrer Aussagekraft.  
Mit Simulationsmodellen können sehr komplexe Warte- und Bedienprozesse untersucht 
werden, da die einzelnen dabei erforderlichen Aktivitäten Schritt für Schritt nachgebildet 
werden. Durch die Verwendung stochastischer, also vom Zufall abhängiger Elemente 
wird eine Annäherung an die in der Realität unvorhersagbaren und komplexen 
Anforderungen an Leistungserbringer im Gesundheitssystem erreicht.  
Anders verhält es sich mit einem Warteschlangenmodell. Es wird nicht durch 
Zufallszahlen beeinflusst und liefert ein reproduzierbares Ergebnis, ist also 
deterministisch. Einfache Warteschlangenmodelle lassen sich mit sehr wenig Aufwand 
erstellen und weiter modifizieren. Auch die benötigte Datenbasis ist im Vergleich zur 
Simulation weniger umfangreich. Abschätzungen mithilfe der Warteschlangentheorie 
sind somit einfacher und schneller zu bewerkstelligen als mit einer Simulation. Folglich 
ist bei einem Warteschlangenmodell aber auch eine größere Konzentration auf das 
Wesentliche erforderlich. Einzelne Aktivitäten müssen unberücksichtigt bleiben. Für 
viele komplexere Systeme ist die Entwicklung eines sinnvollen Warteschlangensystems 
daher gar nicht möglich.  
In dieser Arbeit werden beide Methoden verwendet mit dem Ziel, die Stärken der 
Ansätze zu kombinieren und die Ergebnisse zu vergleichen. Dabei lenkt das 
Warteschlangenmodell den Blick eher auf die Grundstruktur des 
Krankenversorgungsprozesses in der Poliklinik, während mit der Simulation auch 
Detailaspekte beleuchtet werden können. 
2.1.2 Einsatz einer Prozessmodellierung  
Als dritte Methode wurde der Simulation noch eine Prozessmodellierung vorangestellt. 
Es handelt sich dabei um eine nicht-quantitative Methode, die dementsprechend kein 
Gegenstand des Operations Research ist. Mithilfe eines Prozessmodells können die 
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einzelnen Tätigkeiten eines Geschäftsprozesses identifiziert und dargestellt werden. Es 
diente dazu, quantitativ nicht fassbare Schwächen im Ablauf zu erfassen. Durch die 
Visualisierung können diese mit den Mitarbeitern erörtert und durch strukturelle 
Ablaufänderungen beseitig werden. Für solche nicht-quantitativen Problemstellungen 
sind Simulationsmodelle und Warteschlangenmodelle in der Regel ungeeignet. 
2.2 Schlüsselmessgröße Wartezeit 
Da Wartezeiten für die folgenden Analysen die entscheidende Rolle spielen und den 
wichtigsten Erfolgsindikator für die im Laufe der Arbeit entwickelten Interventionen 
darstellen, folgt nun eine Konkretisierung dieses Begriffs. 
2.2.1 Definitionen von Wartezeiten 
Die Wartezeit eines Patienten kann auf verschiedene Arten gemessen werden.  
1. Eine Möglichkeit ist die Messung der Zeit vom Termin des Patienten bis zum Kontakt 
mit dem Arzt. Schwäche dieser Methode ist eine Überschätzung der tatsächlichen 
Wartezeit von nach dem Terminzeitpunkt eingetroffenen Patienten bzw. 
Unterschätzung der tatsächlichen Wartezeit von zu früh eingetroffenen Patienten. 
Diese können im Extremfall sogar negativ werden (Harper und Gamlin 2003), was 
diskussionswürdig erscheint. Für diese Methode spricht, dass sie eine faire Ermittlung 
der Wartezeiten, die durch die Ambulanz selbst verursacht werden, sicherstellt. 
Wartezeiten, die den Patienten durch Terminuntreue entstehen, werden ausgeblendet. 
In Großbritannien, wo in der „Patient´s Charter“ als Standard maximale Wartezeiten 
für ambulante Patienten von 30 Minuten angesetzt wurden, verwendet der National 
Health Service als Grundlage diese vom Terminzeitpunkt errechnete Definition von 
Wartezeiten (Huang und Thompson 1995, Hart 1995). 
2. Eine weitere Möglichkeit besteht in einer Messung vom tatsächlichen Eintreffen des 
Patienten in der Klinik bis zur Begegnung mit dem Arzt. Vorteil ist hier eine 
Ermittlung der Wartezeit, die dem Patienten tatsächlich entstanden ist. Nachteil ist, 
dass die Einhaltung gegebener Termine komplett ausgeblendet wird. Trifft ein Patient 
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beispielsweise zwei Stunden vor Öffnung der Ambulanz ein, so wird er nach dieser 
Methode eine lange Wartezeit erdulden müssen, die jedoch nicht in die 
Verantwortung der Einrichtung fällt.  
3. Möglich ist auch eine Kombination der beiden genannten Messungen. Hierbei wird 
die Wartezeit im Falle des pünktlichen Eintreffens des Patienten von dessen Termin 
an gemessen, kommt er zu spät, so wird ab dem tatsächlichen Ankunftszeitpunkt 
gemessen (O’Malley et al., 1983). Vorteil ist, dass die so ermittelten Wartezeiten den 
fairsten Überblick darüber geben, wie zuverlässig die Einrichtung Ihre 
Terminversprechen einhält. Der Nachteil besteht in der Unterschätzung der 
tatsächlichen Wartezeit von vor dem Termin eintreffenden Patienten.  
4. Eine weitere Möglichkeit der Abschätzung von Wartezeiten ist schließlich die 
Verwendung der Gesamtaufenthaltsdauer des Patienten in der Klinik (Dansky und 
Miles, 1997), die z.B. von Hashimoto in einer Simulationsstudie zur 
Operationalisierung des Erfolges von Organisationsänderungen eingesetzt wurde 
(Hashimoto und Bell, 1996). Dieses Verfahren erscheint besonders dann sinnvoll, 
wenn nach dem ersten Arztkontakt noch weitere Wartezeiten wahrscheinlich sind, 
also die Messung bis zum ersten Arztkontakt die Gesamtwartezeiten nicht 
ausreichend erfasst. Nachteil dieser Methode ist, dass die Behandlungszeit selbst in 
der Gesamtzeit enthalten ist. Je größer die Varianz der Behandlungszeiten ist und je 
größer ihr Anteil an der Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten ist, desto schlechter 
sind die so ermittelten Werte miteinander vergleichbar. 
Für die graphische Darstellung von Wartezeiten wurden mehrere Methoden 
vorgeschlagen (Mannion und Pryce-Jones, 1991; Pugh 1987; Pace und Rathwell, 1978). 
Eine besonders informative Darstellungsweise verwendet Worthington, der die 
Patientenankünfte sowie die abgeschlossenen Behandlungen so über die Zeit aufträgt, 
dass der Graphik auf der Abszisse die Wartezeit des Patienten und auf der Ordinate die 
Anzahl der wartenden Patienten zu entnehmen ist (Worthington und Brahimi, 1993). 
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2.2.2 Bedeutung von Wartezeiten für Patienten 
Aus Sicht des Patienten stützt sich die Wahrnehmung der Qualität der 
Gesundheitsversorgung auf drei Perspektiven: die technische Dimension, die den 
wissenschaftlich-medizinischen Aspekt berücksichtigt, die interpersonelle Dimension 
sowie die Dimension der Begleitumstände, denen auch die Wartezeit zugerechnet wird 
(Vuori, 1988). Die medizinische Qualität der Behandlung ist dabei für die Patienten oft 
nicht direkt bewertbar. Daher erhalten die Aspekte aus der Dimension der 
Begleitumstände, z.B. die Servicequalität, einen gewichtigen Einfluss bei der Bewertung 
des Arztbesuchs (Mowen et al., 1993). Überragend ist dabei die Rolle der Wartezeiten 
(Dansky und Miles; 1997). Exzessive Wartezeiten haben einen negativen Einfluss auf die 
Wahrnehmung der Qualität des gesamten Behandlungsprozesses (DiGiacomo und 
Kramer, 1982) und können die Auswahl für oder gegen eine Versorgungseinrichtung 
beeinflussen (Gopalakrishna und Mummalaneni, 1993). Wartezeiten bedeuten für 
Patienten Stress (Jackson, 1991) und führen zu Unzufriedenheit (Hermida et al., 1996; 
McKinnon et al., 1998; Levesque et al., 2000; Eilers, 2004), besonders wenn diese 
Wartezeiten nicht nachvollziehbar sind (Swisher und Jacobson, 2002). Zusätzlich bedingt 
Unzufriedenheit der Patienten häufigere Arztwechsel (Marquis et al., 1983). Dies ist aus 
medizinischer Sicht nicht sinnvoll. Berücksichtigt man den zunehmenden Wettbewerb 
der Leistungserbringer im Gesundheitssystem, so ergeben sich daraus auch ökonomische 
Konsequenzen.  
2.2.3 Wartezeiten aus der Sicht des Krankenversorgers 
Reduziert man die Anzahl der einbestellten Patienten pro Stunde (Ankunftsrate) oder 
stellt mehr Ärzte zur Verfügung, um die Wartezeiten für Patienten zu minimieren, so 
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass sich kein Patient im Wartezimmer befindet. Dieser aus 
Patientensicht sehr wünschenswerte Zustand ist aus ökonomischer Perspektive zu 
vermeiden, da er impliziert, dass Ärzte auf ihren nächsten Patienten warten. Die 
Mehrzahl der Publikationen wählt diese ökonomische Perspektive und schätzt somit die 
Zeit der Ärzte wertvoller als die der Patienten ein. Patientenwartezeiten sind aus dieser 
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Sicht für einen effizienten Ablauf also wünschenswert (Birchall et al., 1983; Worthington 
und Brahimi. 1993; Marvasti, 2000). Die Ankunftsrate (festgelegt durch die 
Terminvergabe) und Anzahl der Ärzte sollten demnach so ausbalanciert werden, dass 
zwar mit hoher Wahrscheinlichkeit Wartezeiten für die Patienten entstehen, diese aber 
möglichst kurz sind. Berücksichtigt werden muss dabei die Tatsache, dass 
Modifizierungen der Ankunftsraten die Wartezeiten der Ärzte generell weniger 
beeinflussen als die der Patienten. Hill-Smith zeigte, dass mit steigenden Ankunftsraten 
die Wartezeiten der Ärzte etwa linear abnehmen, die der Patienten aber exponentiell 
steigen (Hill-Smith, 1989). 
2.3 Prozessmodellierung 
Die Prozessmodellierung stellt nicht den Aufbau einer Organisation in den Vordergrund, 
sondern deren Abläufe. Es werden die einzelnen Tätigkeiten eines Geschäftsprozesses 
identifiziert und dargestellt. Diese Einzelschritte sind für die betriebswirtschaftliche 
Analyse und Steuerung transparenter.  
Dabei werden die Tätigkeiten nicht isoliert erfasst, sondern in Ihren Ablauf- und 
Entscheidungszusammenhängen gesehen. Dadurch werden die Anforderungen, die der 
gesamte Prozess der Leistungserstellung an den Leistungserbringer stellt, deutlich.  
2.3.1 Begriffe und Definitionen 
Im Gesundheitssektor wird die Prozessmodellierung erst seit einigen Jahren propagiert.  
In „time-motion studies“ wurden sowohl der Aufbau von Versorgungsprozessen als auch 
der Zeitbedarf von Schlüsselaktivitäten untersucht (Lanto et al., 1995). Dabei wurden 
über 20 Aktivitäten identifiziert und in einem Flussdiagramm visualisiert. Eine längere 
Tradition hat die Prozessmodellierung in der Industrie und einigen 
Dienstleistungsbereichen. Hier hat sich eine eigene Terminologie herausgebildet. Ein 
zentraler Begriff ist der „Prozess“. Hierzu existieren in der Literatur zahlreiche 
Definitionen, eine Übersicht zeigt Tab. 2.1.  
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Autor Definition 
Gaitanidis, 1983 ... inhaltlich abgeschlossene Erfüllungsvorgänge, die in einem logischen 
Zusammenhang stehen. 
Haist und Fromm, 
1991 
Unter einem Prozess verstehen wir das  Zusammenwirken von Menschen, 
Maschinen, Material  und Verfahren, das darauf gerichtet ist, eine bestimmte 
Dienstleistung zu erbringen oder ein bestimmtes Endprodukt zu erzeugen. 
Breinlinger-O’Reilly, 
1997 
Ein Prozess ist ganz einfach die systematische Folge von Schritten, die auf 
Erreichung eines Zieles hin ausgerichtet sind. Damit ist jede Aktivität als Prozess 
oder als Teil eines Prozesses zu sehen. 
Greulich et al., 1997 Ein Prozess wird durch folgende Indikatoren charakterisiert: definierte Eingangs- 
und Ausgangsgrößen, Verkettung von vor- und nachgelagerten Tätigkeiten, 
Abhängigkeiten von beeinflussbaren/nicht beeinflussbaren Tätigkeiten und 
steuerbare Arbeitsausführungen. Diese Prozesse sind  unternehmensspezifisch, d. 
h., jedes Unternehmen hat seine eigenen Abläufe (...) und damit auch seine 
unternehmensspezifischen Prozesse. 
Zapp und Dorenkamp, 
2002 
Ein Prozess ist die strukturierte Folge von Verrichtungen. Diese Verrichtungen 
stehen in ziel- und sinnorientierter Beziehung zueinander und sind nur zur 
Aufgabenerfüllung angelegt mit definierten Ein- und Ausgangsgrößen und mone-
tärem oder nicht monetärem Mehrwert unter Beachtung zeitlicher Gegebenheiten. 
Tab. 2.1 nach Zapp und Dorenkamp, 2002 
Daraus abgeleitet existieren auch Definitionen speziell für das Krankenhaus (Tab. 2.2). 
Autor Definition 
Straub, 1999 Ein Krankenhausprozess ist ein inhaltlich abgeschlossener, bereichs- und 
kostenstellenübergreifender systematischer Ablauf logisch und sachlich 
zusammenhängender Tätigkeiten bzw. Schritte, wobei  klar definierte, physische 
oder informationelle Objekte über Input, Transformation, Output, zeitlich angeregt 
durch ein definiertes Ereignis bzw. einen Zeitpunkt und  beendet mit einem 
definierten Zeitpunkt oder Ereignis, zu einem Ziel, einer vorgegebenen Leistung 
führen, sodass im Ergebnis „Mehrwert" enthalten ist bzw. die Bedürfnisse Dritter 
und das Geschäftsziel erfüllt werden. 
Eichhorn, 1997 Prozesse sind Abfolgen von Aktivitäten des Krankenhausleistungsgeschehens, die 
dadurch in einem logischen inneren Zusammenhang stehen, sodass sie im Ergebnis 
zu einer Leistung führen, die vom Patienten nachgefragt wird. 
Tab. 2.2 nach Zapp und Dorenkamp, 2002 
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Aus diesen unterschiedlich abstrakten Definitionen hat Zapp eine Definition aus 
gemeinsamen Merkmalen entwickelt, die sich im Kontext als besonders brauchbar 
erweist (Zapp und Dorenkamp 2002, Tab. 2.3). 
Autor Definition 
Zapp und Dorenkamp, 
2002 
Ein Prozess ist die strukturierte Folge von Verrichtungen. Diese Verrichtungen 
stehen in ziel- und sinnorientierter Beziehung zueinander und sind nur zur 
Aufgabenerfüllung angelegt mit definierten Ein- und Ausgangsgrößen und 
monetärem Mehrwert oder nicht monetärem Mehrwert unter Beachtung zeitlicher 
Gegebenheiten. 
Tab. 2.3 nach Zapp und Dorenkamp, 2002 
Ein Prozess ist also eine strukturierte und zielorientierte Folge von Verrichtungen. Im 
weiteren Verlauf werden diese Verrichtungen zwecks einheitlicher Terminologie als 
Aktivitäten bezeichnet. Als Ergebnis der Darstellung aller relevanten Aktivitäten erhält 
man ein „Modell“ des Prozesses, also ein vereinfachtes, zweckorientiertes Abbild der 
Wirklichkeit.  
2.3.2 Ziele der Prozessmodellierung 
Mit der Erstellung eines Prozessmodells wurden zwei Hauptziele verfolgt.  
Eine wesentliche Aufgabe einer Darstellung der Prozessabläufe ist die Schaffung von 
Transparenz, um allen Prozessbeteiligten ein einheitliches Verständnis über Inhalte und 
Ziele der Prozesse zu verschaffen (Scholz und Vrohlings, 1994). Das Prozessmodell muss 
daher übersichtlich und verständlich sein. Um die Vielzahl der Aktivitäten später in 
einem Prozessmodell abbilden zu können, ist es ratsam, sich auf Entscheidendes und 
Charakteristisches zu konzentrieren (Gaitanidis, 1994). Eine gemeinsame, 
berufsgruppenübergreifende Analyse der Zusammenhänge einzelner Aktivitäten 
offenbart Potentiale zur Restrukturierung der Abläufe, die Visualisierung ist dabei als 
Basis einer gemeinsamen Sprache von großem Wert.  
Das zweite Ziel bestand darin, durch das Prozessmodell die Erstellung des dynamischen 
Modells vorzubereiten und zu unterstützen. Ein valides dynamisches Modell kann nur auf 
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der Grundlage einer genauen Kenntnis der Prozesse entstehen. Daher wurde in dieser 
Arbeit die Prozessmodellierung vor der dynamischen Modellierung durchgeführt. Die 
Visualisierung ermöglicht auch bei der Verfolgung dieses Ziels die Kommunikation mit 
den Mitarbeitern, die ihre Abläufe exakt kennen und auf Fehler im Modell aufmerksam 
machen können.  
Neben diesen Zielen, die im Kontext dieser Untersuchung unmittelbare Relevanz 
besitzen, können durch ein Prozessmodell je nach Umfeld weitere Ziele verfolgt werden:  
Die Qualitätskontrolle kann durch Qualitätsindikatoren unterstützt werden, die sich 
eventuell aus dem Prozessmodell extrahieren lassen. Wird die Prozessmodellierung durch 
eine Prozesskostenrechnung ergänzt, sind defizitäre und profitable Leistungen direkt als 
solche identifizierbar (Greulich und Thiele, 1997). 
Nicht zuletzt ist die Prozessmodellierung auch von hohem Wert zur Vorbereitung von 
EDV-Interventionen. Sie erleichtert die Erstellung von Pflichtenheften, sodass sich die 
IT-Lösung an den jeweiligen Arbeitsabläufen orientiert (Kuhn 2003, Lenz 2004). 
2.3.3 Erstellung des Modells der Poliklinik 
Um die nötigen Informationen für die Erstellung des Modells zu erhalten, wurden 
überwiegend strukturierte Interviews mit allen drei involvierten Berufsgruppen geführt, 
mit Ärzten, mit dem Pflegepersonal und mit dem administrativen Personal. Dabei 
bezogen sich die Fragen auf den gesamten Prozess der Leistungserstellung. Im konkreten 
Fall der orthopädischen Poliklinik wurde also erfragt, welche Aktivitäten vom Zeitpunkt 
der Terminvergabe mit den Patienten bis zum Zeitpunkt des Verlassens der Poliklinik 
relevant sind. Als besonders fruchtbar haben sich dabei Interviews mit dem 
Pflegepersonal erwiesen, das an fast allen Aktivitäten beteiligt ist. In diesen Interviews 
wurde zunächst erfragt, aus welchen Aktivitäten sich der Prozess zusammensetzt. Dabei 
hat sich herausgestellt, dass eine chronologische Vorgehensweise mit einem imaginären, 
die Poliklinik durchlaufenden Modellpatienten für die Interviewführung zweckmäßig ist.  
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Konnte während eines Interviews eine neue Aktivität identifiziert werden, so wurden 
standardisiert die benötigten Detailinformationen dazu in Erfahrung gebracht. 
1. Wo findet die Aktivität statt (z.B. administrative Leitstelle)? 
2. Wie viele Mitarbeiter aus welchen Berufsgruppen werden benötigt (z.B. eine 
Verwaltungskraft, kein Arzt, keine Pflegekraft)? 
3. Welche nichtpersonellen Ressourcen sind erforderlich (z.B. Computer mit Anbindung 
an das Krankenhausinformationssystem)? 
4. Welche Informationsträger werden benötigt (z.B. Patientenakte)? Welche 
Informationen werden eventuell generiert, die in folgenden Aktivitäten benötigt werden? 
Eine verlässliche Angabe über den erforderlichen Zeitaufwand einzelner Aktivitäten 
konnte in Interviews mit Mitarbeitern dagegen nicht in Erfahrung gebracht werden. Die 
Aussagen differierten von Mitarbeiter zu Mitarbeiter deutlich und wichen bei fast allen 
Aktivitäten retrospektiv betrachtet stark vom Mittelwert der später gestoppten Zeiten ab. 
Eine direkte Zeiterfassung der Dauer der Aktivitäten war also für die spätere Erstellung 
eines dynamischen Modells zwingend erforderlich. 
Abschließend wurden in einer vierwöchigen Phase der aktiven Mitarbeit in der 
orthopädischen Poliklinik durch die Beobachter die gewonnen Informationen überprüft 
und ergänzt. Dabei wurden die Abläufe aller Sprechstunden sowohl im administrativen 
als auch im medizinischen Bereich beobachtet und protokolliert. 
2.3.4 Werkzeuge zur Visualisierung 
Um die gewonnenen Erkenntnisse aus den Interviews, den Beobachtungen und der 
aktiven Mitarbeit der Untersucher sinnvoll zu dokumentieren und zu analysieren, wurde 
beschlossen, eine einheitliche Sprache zum gemeinsamen Verständnis der Prozesse zu 
verwenden. 
Es bietet sich an, dabei auf vorhandene Sprachen zur Formulierung von 
Geschäftsprozessen zurückzugreifen. Als Alternativen stehen Unified Modeling 
Language (UML) (Oesterreich, 1998; Wahl, 1998; Grässle et al., 2000) und die 
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Architektur integrierter Systeme (ARIS) (Scheer, 1996) mit der Erweiterung der 
Ereignisgesteuerten Prozesskette (EPK) (Scheer et al., 1997) zur Verfügung.  
Unified Modeling Language (UML) ist eine Sprache, die primär zur Beschreibung von 
Softwaresystemen und zur Kommunikation zwischen Softwareentwicklern entworfen 
wurde. Ihre Aufgabe ist die Spezifikation, Visualisierung, Dokumentation und 
Konstruktion von Modellen für Softwaresysteme unabhängig von einer 
Programmiersprache. Hierdurch besteht die Möglichkeit, verschiedene Systemteile 
einheitlich zu modellieren und später mittels verschiedener Technologien umsetzen zu 
können. 
UML setzt sich aus drei Grundbestandteilen zusammen: Dinge, Beziehungen und 
Diagramme. Dinge sind Abstraktionen in einem Modell, die durch Beziehungen 
verbunden werden. Für jedes dieser Dinge sieht UML bestimmte graphische Symbole 
vor. Die Vereinheitlichung besteht im Wesentlichen darin, für gleiche Dinge durchgängig 
die gleichen graphischen Symbole zu verwenden. Weitere Aspekte der Vereinheitlichung 
betreffen Regeln für Namen, Gültigkeitsbereiche, Sichtbarkeit, Integrität und die 
Ausführung beziehungsweise Simulation dynamischer Systeme.  
Diagramme ermöglichen die Zusammenfassung von Dingen und Beziehungen zur 
Darstellung verschiedener Aspekte eines Modells. UML kennt neun verschiedene 
Diagrammtypen, um das betreffende System aus unterschiedlichen Blickwinkeln zu 
betrachten. Einer dieser Diagrammtypen ist das Aktivitätsdiagramm, das dem bekannten 
Flussdiagramm ähnelt und für die Darstellung von Abläufen geeignet ist (Grässle und 
Baumann, 2000). In einer modifizierten Form kam es in diesem Projekt zum Einsatz. 
Im Jahr 2001 wurde am Institut für Medizinische Informatik in Marburg die Marburger 
Prozess Dokumentation (MaPDok) entwickelt, die sich an UML orientiert und sich 
insbesondere bei dem Aufbau beziehungsweise der Struktur einer Aktivität an den UML 
Use Cases anlehnt. MaPDok basiert auf dem Zeichenprogramm Microsoft Visio®, das die 
Grundlage für die graphische Darstellung bietet. Mithilfe von Visual Basic for 
Applications (VBA®) wurde Visio® den Marburger Anforderungen angepasst, sodass die 
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in MaPDok dokumentierten Prozesse in einer Datenbank (Microsoft Access 97®) 
gespeichert werden können und später in strukturierter Weise für Auswertungen zur 
Verfügung stehen. Primäres Einsatzgebiet von MaPDok ist die Darstellung von Abläufen 
einzelner Domänen im Krankenhaus als Vorbereitung für die Implementierung von 
Software-Applikationen. Durch die Prozessmodellierung kann in diesem Zusammenhang 
sichergestellt werden, dass die Software die betreffenden Aktivitäten sinnvoll unterstützt 
(Lenz, 2004). Für die Darstellung des Geschäftsprozesses in der orthopädische Poliklinik 
ist MaPDok ebenfalls hervorragend geeignet, da alle für den Ablauf relevanten Angaben 
visualisiert werden können. 
Die Modellierung in MaPDok erfolgt strikt aktivitätengesteuert, d. h.,  ein Prozessmodell 
besteht aus einer Folge von Aktivitäten, denen jeweils die benötigten Ressourcen und 
Informationsträger zugeordnet werden (Abb. 2.1).  
 
Ressourcen 
Aktivitäten 
Informations - 
träger 
Zeit  
Abbildung 2.1:  Schema eines Modells in MaPDok mit Aktivitäten sowie den zugeordneten 
Ressourcen und Informationsträgern  
Die aktivitätengesteuerte Modellierung mit MaPDok verlangt eine genaue Erfassung der 
Details der Aktivitäten. Die folgenden Informationen waren für jede Aktivität zu erheben: 
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1. Name der Aktivität 
2. Ort der Aktivität 
3. Für diese Aktivität benötigtes Personal  
4. Für diese Aktivität benötigte Ressourcen (Betriebsmittel) 
5. Bei dieser Aktivität benötigte Informationsträger  
6. Während dieser Aktivität erstellte Informationsträger  
7. Kommentierende Details (fakultativ) 
Ein Beispiel für eine visualisierte Aktivität zeigt Abbildung 2.2. 
 
 
 
 
t 
 
 
 
 
Abbildung 2.2:  Beispiel für die Darstellung 
einer Aktivität 
  
2.3.5 Erläuterungen zum Prozessm
Da die Poliklinik an dieser Stelle abla
zentralen Elemente des Modells die Aktivi
(blau unterlegt) und Aktivitäten ohne Patie
 
  
 BetriebsmittelPersonalOrName InformationsträgeruDetailsWeitergehende 
Erläuterungen (falls 
hinterlegt) odell der Poliklinik 
forientiert dargestellt werden soll, sind die 
täten. Es wird zwischen Aktivitäten mit Patient  
nt (grau unterlegt) unterschieden (Abb. 2.3). 
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Abbildung 2.3: Symbole für Aktivitäten Abbildung 2.4: Symbole für Personal 
Die erforderlichen personellen Ressourcen werden im unteren Bereich der Aktivitätsbox 
dargestellt. Es wird dabei zwischen Arzt, Pflegekraft und Verwaltungskraft unterschieden 
(Abb. 2.4.). Im Modell links neben dem Personal werden die erforderlichen 
Betriebsmittel (Ressourcen) abgebildet. Eine Auswahl der häufigen Icons findet sich in 
Abb. 2.5.  
Unterhalb der Aktivitätsbox werden die benötigten (grün), erzeugten (gelb) und kopierten 
(weiß) Informationsträger dargestellt. Werden Informationen in ein 
Datenverarbeitungssystem eingegeben, so ist das Icon rot (Abb. 2.6). 
Abbildung 2.5: Symbole für Ressourcen Abbildung 2.6: Symbole für Informationsträger 
Der Kontrollfluss legt fest, in welcher Weise die Aktivitäten miteinander verknüpft sind. 
Er wird durch gelbe Pfeile dargestellt (Abb. 2.7). Er ist nicht immer identisch mit dem 
Weg des Patienten, da auch Aktivitäten ohne Patient in den Kontrollfluss integriert sind. 
Bedingte Verzweigungen (z.B. ein vom Ergebnis der vorhergehenden Diagnostik 
abhängiger weiterer Therapieverlauf) werden durch eine gelbe Raute dargestellt.  
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Den Punkt, an dem die bedingten Verzweigungen wieder zusammenlaufen, markiert ein 
gelber Kreis (Abb. 2.7). Auch 
unbedingte Verzweigungen, also 
Aufspaltungen des Kontrollflusses, 
können dargestellt werden. Dies ist in 
diesem Prozessmodell aber von 
untergeordneter Bedeutung. Der Fluss 
von greifbaren Objekten (z.B. der 
Patientenakte) wird durch dünne, 
schwarze Pfeile symbolisiert, dem so 
genannten Materialfluss.  
Abbildung 2.7:  Symbole für den Kontroll- und 
Materialfluss 
Die Präsentation des Prozessmodells kann anhand eines Papierausdrucks erfolgen. Eine 
andere Möglichkeit ist eine 
Bildschirmpräsentation. In diesem Fall 
können Fragezeichensymbole innerhalb der 
Aktivitäten mit weiteren spezifizierenden 
Details über den genauen Ablauf hinterlegt werden (Abb. 2.8), die per Mausklick 
abrufbar sind. 
Abbildung 2.8: Symbol für Aktivitätendetails
2.3.6 Die Ist-Situation im Modell 
Das mit MaPDok erstellte Prozessmodell der Ist-Situation in der orthopädischen 
Poliklinik findet sich im Anhang A. Es visualisiert die folgenden Abläufe: 
Jeder Patient, mit Ausnahme der Notfallpatienten, verfügt über einen Vorstellungstermin 
in der orthopädischen Poliklinik. Diesen Termin kann der Patient selbst vereinbaren oder 
durch seinen behandelnden Arzt vereinbaren lassen. Verwaltet werden diese Termine 
handschriftlich in Kalendern der jeweiligen Sprechstunden. Feste Kontingente für die 
Sprechstunden sind nicht vorgegeben.  
Am Vortag des Patiententermins wird eine Liste generiert, die dazu dient, Patientenakten 
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und Röntgenbilder für den kommenden Polikliniktag herauszusuchen. Am 
Sprechstundentag meldet sich der Patient zunächst an der administrativen Leitstelle der 
Klinik für Orthopädie und Rheumatologie an. Eine Verwaltungskraft nimmt die 
persönlichen Daten des Patienten auf beziehungsweise aktualisiert sie, zusätzlich werden 
die Überweisung und Fremdröntgenbilder entgegen genommen, die 
Einverständniserklärung für die Weiterleitung des Arztbriefes unterschrieben und 
Patientenetiketten gedruckt. Die Akte und die Röntgenbilder der Patienten werden in 
regelmäßigen Abständen von einer Pflegekraft aus der administrativen Leitstelle abgeholt 
und zur medizinischen Leitstelle gebracht. Dort bereitet die Pflegekraft einen 
Anamnesebogen und eine Röntgenanforderung vor und fügt beides der Akte hinzu. Akte 
und Röntgenbilder werden anschließend dem für die Sprechstunde zuständigen Arzt 
vorgelegt. Wird eine Behandlungskabine frei, so bereitet die Pflegekraft diese für den 
nächsten Patienten vor und ruft anschließend den Patienten herein. Dem behandelnden 
Arzt stehen nach Anamneseerhebung und körperlicher Untersuchung nachfolgende 
diagnostische Möglichkeiten (im Modell „diagnostischer Block" genannt) zur Verfügung:  
• Eine Röntgenuntersuchung. Hierzu wird der Patient mit der Röntgenanforderung in 
die Klinik für Strahlendiagnostik überwiesen. Später kehrt der Patient mit den 
Röntgenbildern an die administrative Leitstelle der Klinik für Orthopädie und 
Rheumatologie zurück und wartet auf seinen nächsten Kontakt mit dem behandelnden 
Arzt. 
• Eine Ultraschalluntersuchung. Diese erfolgt in der orthopädischen Poliklinik. 
• Eine Blutentnahme. Die Laborprobe wird mit dem Laboranforderungsschein in das 
Labor gebracht. 
• Eine Konsiluntersuchung. Der Patient wird mit dem Konsilschein in einer anderen 
Fachdisziplin vorgestellt. Eine Wiedervorstellung des Patienten erfolgt am gleichen 
Tag oder an einem vereinbarten Wiedervorstellungstermin. 
• Eine externe Überweisung zur weiteren Abklärung (z. B. zu einem Neurologen). Ein 
Wiedervorstellungstermin wird vereinbart. 
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• Eine diagnostische Punktion. Diese wird im ambulanten OP durchgeführt. Eventuell 
fallen hierbei Laborproben (z. B. Gelenkpunktat) an, die dementsprechend mit 
Begleitschein weiter geleitet werden. 
Nach erfolgter Diagnostik informiert der Arzt den Patienten über das Krankheitsbild und 
kann dann in Übereinkunft mit dem Patienten über verschiedene therapeutische 
Verfahren (im Modell „therapeutischer Block“ genannt) entscheiden: 
• Die Rezeptierung von Medikamenten oder Physiotherapie. 
• Eine therapeutische Infiltration beziehungsweise eine kleine ambulante 
Wundversorgung. Beide finden im ambulanten OP statt. 
• Die Anlage eines Gipses. 
Anschließend kommen folgende Möglichkeiten für den Patienten in Frage: 
• Es ist keine weitere Therapie oder Wiedervorstellung notwendig. Der Patient verlässt 
die orthopädische Poliklinik ohne weitere Maßnahmen. 
• Der Patient erhält einen Wiedervorstellungstermin. 
• Es besteht eine Indikation zur Operation. Nach Aufklärung und Einwilligung des 
Patienten in die Operation erfolgt die Aufnahme in die OP-Warteliste. Gegebenfalls 
spendet der Patient vor der stationären Aufnahme Eigenblut. 
Abschließend diktiert der Arzt den Arztbrief an den weiterbehandelnden Arzt. 
2.3.7 Verifikation und Validierung des Prozessmodells 
Die formale Gestaltung des Ist-Modells wurde mehrfach sowohl von den 
verantwortlichen Personen in der orthopädischen Poliklinik als auch von den Mitarbeitern 
des Instituts für Medizinische Informatik überprüft. 
Die Überprüfung des korrekten Ablaufes und der Vollständigkeit des Modells, d. h. der 
zeitlich richtigen Abfolge der Aktivitäten mit allen dazugehörigen Informationsträgern, 
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den erforderlichen Betriebsmitteln und dem benötigten Personal, wurde bis zur 
realitätsnahen Abbildung der Ist-Situation der orthopädischen Poliklinik iterativ mit dem 
ärztlichen, pflegerischen und administrativen Personal durchgeführt. 
2.4 Untersuchungen mithilfe der Warteschlangentheorie  
Mithilfe von Warteschlangenmodellen können Informationen über Systeme gewonnen 
werden, bei denen „Kunden“ an einer Bedieneinrichtung ankommen, um dort abgefertigt 
zu werden (Abb. 2.9). Typisch Einsatzbeispiele sind Käufer an der Kasse oder Anrufer in 
einer Telefonzentrale.  
 
Abbildung 2.9:  Schematische Darstellung eines Warteschlangensystems 
Warteschlangensysteme werden durch folgende Merkmale gekennzeichnet (Heller et al., 
1978; Beckmann et al., 1992; Hillier und Liebermann, 1997; Müller, 1998):  
• Ankunftsrate 
Die Ankunftsrate λ beschreibt die mittlere Anzahl von Ankünften pro Zeiteinheit.  
(λ = Anzahl der Ankünfte/Zeiteinheit). 
Im Allgemeinen bilden die Ankünfte der Elemente in einem Warteschlangensystem einen 
Zufallsprozess. Daher ist eine empirische Erhebung notwendig, um die mittlere 
Ankunftsrate λ zu erhalten.  
• Servicerate (auch Bedienrate)  
Die Bedienrate µ gibt die Zahl der Elemente an, die pro Zeiteinheit an der 
Bedieneinrichtung bearbeitet werden können (µ = Anzahl der bedienten 
Elemente/Zeiteinheit). 
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Auch die Bedienrate µ unterliegt einem Zufallsprozess und muss empirisch ermittelt 
werden. Die Bedienrate aller Bedienkanäle zusammen sollte dabei größer sein als die 
Ankunftsrate (λ < µ), da sich sonst durch eine ins Unendliche wachsende Warteschlange 
keine sinnvollen Ergebnisse ableiten lassen. 
• Zahl der Bedienkanäle  
Man unterscheidet hier zwischen Ein-Bedienkanal-Systemen und Mehr-Bedienkanal-
Systemen. Die Mehr-Bedienkanal-Systeme werden eingeteilt in Systeme mit parallel 
liegenden Bedienkanälen und in Systeme mit seriell liegenden Bedienkanälen. Bei 
parallel liegenden Bedienkanälen ist zu unterscheiden, ob für alle Bedienstationen eine 
gemeinsame Warteschlange gebildet wird, von der das jeweils erste Element in die 
Abfertigung geht, oder ob für jede Bedienstation eine eigene Warteschlange existiert.  
• Warteschlangendisziplin  
Die Warteschlangendisziplin bezieht sich auf das Auswahlverfahren, nach dem die 
Elemente (Kunden) der Warteschlange für die Bedienung ausgewählt werden. Häufig 
kommt das FIFO-Verfahren (First in, first out) zur Anwendung, nachdem derjenige zuerst 
bedient wird, der als Erster in der Schlange steht. Weitere Verfahren sind das LIFO-
Verfahren (Last in, first out), bei dem derjenige zuerst bedient wird, der sich als Letzter 
in die Schlange eingereiht hat und das SIRO-Verfahren (Serve in random order), bei dem 
die Kunden nach dem Zufallsprinzip aus der Warteschlange aufgerufen werden.  
• Warteraum-Charakteristik  
Ein weiteres Charakteristikum eines Warteschlangensystems ist die maximal zulässige 
Anzahl von Personen, die sich in der Schlange anstellen können. Man unterscheidet 
Warteschlangen mit unendlichem Warteraum und Warteschlangen mit endlichem 
Warteraum.  
Um ein Warteschlangenmodell auf kurze und prägnante Art und Weise charakterisieren 
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zu können, wurde ein Klassifizierungscode der Form A/B/c:(d/e) (Kendall-Notation) 
entwickelt. Jedes dieser Symbole steht für die Ausprägung eines der oben erläuterten 
Merkmale von Wartesystemen: 
• A: Durch die erste Größe wird die Wahrscheinlichkeitsverteilung des 
Ankunftsprozesses angegeben, wobei zur Kennzeichnung der Verteilungen folgende 
Buchstaben verwendet werden:  
M = der Ankunftsprozess ist poissonverteilt,  
C = der Ankunftsprozess ist konstant verteilt, 
G = der Ankunftsprozess ist beliebig verteilt,  
E = der Ankunftsprozess ist gleichverteilt,  
D = der Ankunftsprozess ist fest vorgegeben.  
• B: Die zweite Größe stellt das Symbol für die Wahrscheinlichkeitsverteilung der 
Bedienzeit dar. Für die einzelnen Verteilungen gelten die gleichen Buchstaben wie 
unter A.  
• c: Die dritte Größe gibt die Anzahl paralleler Bedienkanäle an (z. B. "1").  
• d: An der vierten Stelle wird die Größe des Warteraums beschrieben (z. B. "¥").  
• e: An dieser Stelle wird die Schlangendisziplin aufgeführt (z. B. "FIFO"). 
In der Praxis wird in Warteschlangenmodellen häufig von einer Poissonverteilung der 
Kundenankünfte ausgegangen, z.B. M/M/1:(¥ /FIFO), was in der Umkehrung eine 
Exponentialverteilung der Zwischenankunftszeiten bedeutet. Ähnlich verhält es sich mit 
der Bedienrate, die dabei ebenfalls als poissonverteilt angenommen wird, die 
Bedienungszeiten unterliegen also ebenfalls einer Exponentialverteilung. Unter diesen 
Verteilungsannahmen, die in vielen Anwendungsfällen hinreichend genau sind, lassen 
sich u. a. folgende Informationen aus dem Warteschlangenmodell ableiten: 
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-  Wie viele Kunden befinden sich durchschnittlich im System und wie viel Zeit 
verbringen sie im Durchschnitt dort? 
-  Wie viele Kunden befinden sich durchschnittlich in der Warteschlange und wie viel 
Zeit verbringen sie im Durchschnitt dort? 
-  Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine bestimmte Anzahl von Kunden 
im System befindet?  
-  Wie hoch ist die Auslastung der Bedienkanäle? 
-  Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kunde warten muss? 
2.4.1 Anwendung in der Poliklinik 
Es muss nun geprüft werden, welche konkrete Entsprechungen es in der Poliklinik für die 
erläuterten Elemente warteschlangentheoretischer Modelle gibt. 
2.4.1.1 Bedienkanäle (m) 
Den Bedienkanälen entsprechen die Ärzte, da Sie den eigentlichen Service leisten, den 
der Patient nachfragt. Die Komplexität der Anforderungen an die verschiedenen 
Berufsgruppen muss an dieser Stelle reduziert werden, um ein einfach handhabbares 
Modell für warteschlangentheoretische Überlegungen zu erstellen. Daher können die 
Leistungen der Pflegekräfte in diesem Modell nicht explizit berücksichtigt werden. Auch 
die administrative Aufnahme, die in einem Modell seriell geschalteter Bedienkanäle 
prinzipiell berücksichtigt werden könnte, bleibt hier ausgeklammert, da die Wartezeiten 
hier im Verhältnis zu den Wartezeiten vor der ärztlichen Konsultation sehr gering sind. 
2.4.1.2 Servicerate (Bedienrate, µ) 
Übertragen auf die Poliklinik entspricht die Servicerate den pro Zeiteinheit von einem 
Arzt behandelten Patienten. Man kann auch den Kehrwert der Servicerate interpretieren: 
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Sie entspricht der Behandlungsdauer. 
2.4.1.3 Ankunftsrate (λ) 
Der Ankunftsrate entspricht die Anzahl der Servicenachfrager, die pro Zeiteinheit 
aufschlagen. In der orthopädischen Poliklinik entspricht die Ankunftsrate also den pro 
Zeiteinheit eingetroffenen Patienten.  
Problematisch ist an dieser Stelle, dass für das Modell einer über den Morgen 
gleichverteilten Terminvergabe die Termintreue der Patienten abgeschätzt werden muss. 
Ein mathematisches Korrelat der Termintreue ist die Standardabweichung der Verteilung 
der Zwischenankunftszeiten. Wird beispielsweise alle 10 Minuten ein Termin vergeben, 
so ist bei hoher Termintreue die Standardabweichung der Zwischenankunftszeiten klein. 
Ist der Anteil zu früh und zu spät eintreffender Patienten groß, so ist die 
Standardabweichung hoch zu wählen. Da über die fiktive Situation mit festen Terminen 
keine empirischen Daten ermittelt werden können, wird das hier verwendete Modell mit 
fünf verschiedenen Standardabweichungen berechnet. Dies erlaubt Aussagen über den 
Einfluss der Termintreue der Patienten auf deren Gesamtwartezeiten. 
2.4.1.4 Servicequotient (ρ) und Auslastungsrate (α) 
Der Servicequotient ist der Quotient aus Ankunftsrate und Bedienrate (Gleichung 2.1). 
µ
λρ =  
Gleichung 2.1: Servicequotient ρ 
Der Auslastungsgrad entspricht dem Quotienten aus Servicequotient und der Anzahl der 
Bedienkanäle (Gleichung 2.2). Existiert nur ein einziger Bedienkanal, so sind 
Servicequotient und Auslastungsgrad identisch. 
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m
m ρµ
λα == :  
Gleichung 2.1: Auslastungsgrad α  
Als Voraussetzung für die Erreichung eines steady-state mit berechenbaren 
Wahrscheinlichkeiten für bestimmte Systemzustände gilt α > 1. Andernfalls würde die 
Warteschlange immer länger werden, da die Anzahl der Patienten, die alle Ärzte 
zusammengenommen pro Stunde behandeln, kleiner wäre, als die Anzahl der pro Stunde 
ankommenden Patienten. 
2.4.1.5 Aussagemöglichkeiten 
Aufgrund der Komplexität des Systems muss das zu entwerfende Modell die Realität 
stark vergröbern. In diesem Fall kann die Methode bei der Beantwortung von zwei 
unterschiedlichen Fragestellungen Informationen liefern: 
1.  Wie wirken sich unterschiedliche Modi der Terminvergabe aus? Ein konkretes 
Beispiel einer solche Fragestellung wäre, wie sich die Wartezeiten ändern, wenn das 
Terminintervall zwischen zwei einbestellten Patienten auf 10 Minuten festgelegt wird. 
2. Wie wirken sich unterschiedliche Dimensionierungen der Bedienkanäle aus. Ein 
konkretes Beispiel einer solchen Fragestellung wäre, welchen Effekt eine Verringerung 
von vier auf drei Ärzte hätte. 
2.4.2 Erstellung des Modells 
Eine grundsätzliche Überlegung bei der Erstellung des Modells für die Poliklinik betrifft 
die Zuordnung der Warteschlange zu den Bedienkanälen. Eine Möglichkeit besteht darin, 
von einer Gesamtwarteschlange für alle Bedienkanäle auszugehen (Abbildung 2.10). 
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Abbildung 2.10:  Gemeinsame Warteschlange für alle Ärzte 
Jeder Arzt ruft dabei, wenn er mit der Behandlung des vorhergehenden Patienten fertig 
ist, den nächsten Patienten aus der gemeinsamen Warteschlange ab.  
Eine weitere Möglichkeit besteht darin, jedem Bedienkanal seine eigene Warteschlange 
zuzuordnen (Aharonson-Daniel, 1996) (Abb. 2.11).  
 
Abbildung 2.11:  Separate Warteschlangen für jeden Arzt 
Dabei ruft der Arzt nach Beendigung der Behandlung des vorangegangenen Patienten den 
nächsten Patienten aus einer Warteschlange ab, in der die Patienten auf die Behandlung 
bei genau diesem Arzt warten.  
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Das derzeitige Vorgehen entspricht dem zweiten Modell. Jedem Arzt werden die 
Patienten zugewiesen, die er behandeln soll. Dies ist im Falle von Wiedervorstellern  
sinnvoll. Sie werden, wenn möglich, immer dem gleichen Arzt zugewiesen, um eine 
Behandlungskontinuität zu gewährleisten. Bei Erstvorstellern ist der Sinn dieser 
getrennten Warteschlangen dagegen zu hinterfragen, da mathematisch gezeigt werden 
kann, dass für jeden beliebigen Servicequotienten ρ die Wartezeit bei getrennten 
Warteschlangen länger ist.  
Als praktisches und leicht nachvollziehbares Beispiel dieser Aussage stelle man sich 
einen schwierigen Kasus ganz am Anfang eines Behandlungstages oder eine Verspätung 
des Arztes ganz am Anfang der Sprechzeit (Hankinson 1991) vor. Bei getrennten 
Warteschlangen addiert sich für alle folgenden Patienten dessen gesamte Bedienzeit zur 
Wartezeit. Bei einer gemeinsamen Warteschlange dagegen blockiert dieser Kasus nur 
einen von vier gleichberechtigten Bedienkanälen. Die folgenden Patienten werden von 
den drei verbliebenen Ärzten behandelt und müssen mit nur minimal verlängerten 
Wartezeiten rechnen. Bei der Modellierung wurden beide Varianten berücksichtigt, um 
deren Effekt auf die Wartezeiten näher quantifizieren zu können. 
Außer der Struktur des Modells sind Kenntnisse über die zeitliche Verteilung des 
Auftreffens der Patienten und auch der Behandlung notwendig. Die typischen 
Warteschlangenmodelle fordern exponentialverteilte Behandlungszeiten und 
exponentialverteilte Zwischenankunftszeiten, also eine Poissonverteilung der Ankunft der 
Patienten (Bailey 1952). Da diese Voraussetzungen auf die orthopädische Poliklinik nicht 
zutreffen, müsste hier ein Warteschlangenmodell verwendet werden, dass nach der 
Kendall-Notation (G/G/4) bezeichnet wird. Dabei stehen das erste G für eine beliebige 
Verteilung der Ankunftszeitpunkte der Patienten (Ankunftsrate in Anzahl pro Zeitraum) 
und das zweite G für eine beliebige Verteilung der Länge der Behandlung (Bedienrate in 
Patienten pro Zeitraum). Die 4 entspricht der Anzahl der Bedienkanäle. Voraussetzung 
zur Anwendung eines (G/G/4) -Modells ist die Kenntnis von Mittelwert und 
Standardabweichung der beiden beliebigen Verteilungen. Diese lassen sich aus den 
Ergebnissen der Zeitmessungen berechnen. Für den Zeitraum von 7:00 Uhr bis 12:00 
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Uhr, in dem fast alle Patienten der Standardsprechstunde aufschlagen, gelten dabei 
folgende Werte: 
Der Mittelwert der Ankunftsrate λ beträgt 6/h.  
Die mittlere Bedienrate µ pro Bedienkanal beträgt 3,3/h.  
Das bedeutet, dass pro Stunde 6 Patienten ankommen und jeder Arzt etwa 3,3 Patienten 
pro Stunde versorgen kann.  
Die Standardabweichung der Zeit zwischen zwei Patientenankünften beträgt 12 Minuten. 
Die Standardabweichung der Behandlungsdauer eines Arztes bei einem Patienten beträgt 
etwa 8 Minuten. Das führt zu sich folgenden Ergebnissen: 
Tabelle 2.1:  Eingangsparameter und Ergebnisse einer warteschlangentheoretischen Betrachtung 
des Ist-Zustandes der Poliklinik 
Eingangsparameter 
Ankunftsrate (λ, Patientenankünfte pro Stunde) 6 
Servicerate (µ, behandelte Patienten pro Stunde) 3,333 
Standardabweichung der Ankünfte in Minuten 12 
Standardabweichung Service in Minuten 8 
Ergebnisse 
Auslastung der Ärzte 60% 
Erwartungswert für die Anzahl Patienten in der Warteschlange 0,4618 
Erwartungswert für die Anzahl der Patienten im System 2,2620 
Verweildauer der Patienten in der Warteschlange in Minuten 4,2 
Gesamtverweildauer der Patienten im System in Minuten 22,6 
Wartewahrscheinlichkeit 44% 
  
Danach muss also lediglich die Hälfte der Patienten überhaupt warten. Der 
Erwartungswert der Verweildauer im System liegt bei unter einer halben Stunde. Die 
Ursache für die Errechnung dieser von der Realität drastisch abweichenden Werte liegt in 
der ungleichmäßigen Verteilung der Aufschlagzeiten der Patienten begründet:  
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Da offensichtlich ist, dass im Zeitraum bis 9:00 Uhr die Patienten in geringeren 
Abständen aufschlagen als zwischen 9:00 Uhr und 12:00 Uhr (Abb. 2.12), wurden die 
Ankunftsraten für die Zeiträume von 8:00 Uhr bis 9:00 Uhr und von 9:00 Uhr bis 10:00 
Uhr getrennt berechnet. Dabei ergaben sich folgende Ergebnisse:  
Die Ankunftsrate λ in der Zeit von 8:00 Uhr bis 9:00 Uhr liegt bei 15/h. Die 
Standardabweichung der Zwischenankunftszeit liegt bei 3,5 Minuten. 
Zwischen 9:00 Uhr und 10:00 Uhr beträgt die Ankunftsrate λ dagegen 7/h und die 
Standardabweichung der Zwischenankunftszeit 12 Minuten. Nach 10:00 Uhr liegt λ etwa 
bei 1/h. 
Aufschlagszeiten in der Poliklinik
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Abbildung 2.12:  Aufschlagzeiten der Patienten in der Poliklinik, n=860 
Es ist deutlich, dass die Ankunftsrate in hoher Abhängigkeit zur Uhrzeit steht. Von 8:00 
Uhr bis 9:00 Uhr liegt die Ankunftsrate mit 15 sogar über der Gesamtbedienrate bei 4 
Bedienkanälen (3,3/h * 4 =13,2). In dieser Phase wird das Modell gar keinen Steady-state 
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erreichen (O´Keefe 1985). Ein valides Warteschlangenmodell ist also für den Ist-Zustand 
in der orthopädischen Poliklinik auch mit den größeren Freiheiten, die (G/G/4) -Modelle 
erlauben, nicht zu erstellen. Die mathematische Beschreibung des Ist-Zustandes mithilfe 
eines der gängigen Warteschlangenmodelle ist auf Grund der großen Uhrzeitabhängigkeit 
der Varianz der Ankunftsrate nicht möglich und wurde nach der Analyse der 
Eingangsdaten aufgegeben. Das Problem zyklisch schwankender Ankunftsraten hat auch 
Gorunescu beschrieben (Gorunescu et al., 2002)   
Die Warteschlangentheorie war dennoch von hohem Wert für die Planung von 
Optimierungen in der orthopädischen Poliklinik, da verschiedene Terminszenarien mit 
festen Terminen ohne großen Aufwand getestet werden können und das Potential 
möglicher Veränderungen bestimmt werden kann. Die Methode erlaubt eine Vorhersage, 
welche Effekte durch eine differenziertere Terminvergabe erzielbar sind und welchen 
Einfluss die Termintreue dabei hat. Mit der Prämisse einer festen Terminvergabe in der 
orthopädischen Poliklinik sind Warteschlangenmodelle trotz der oben beschriebenen 
Einschränkungen sinnvoll einsetzbar, weil in einem solchen Szenario die 
uhrzeitabhängige Variabilität der Patientenankunft „wegdefiniert" wäre.  
2.5 Dynamische Modellierung 
Die dynamische Modellierung ist ein Simulationsverfahren, bei dem anhand eines 
mathematischen Modells eines Systems durch Stichprobenexperimente eine 
Näherungslösung angestrebt wird. Experimente sind an einem solchen Modell in der 
Regel einfacher, billiger und schneller durchzuführen als in der realen Umgebung (Hillier 
und Liebermann, 1997).  
Die Simulation findet in Fällen Anwendung, in denen eine große Anzahl von 
Einflussgrößen eine konkrete Berechnung von Zielgrößen, z.B. mit 
Warteschlangenmodellen, erschwert. Diese Einflussgrößen gehen auf hohem 
Abstraktionsniveau in die Simulation ein und erlauben quantifizierende Aussagen 
innerhalb der Grenzen der Stochastik (Beckmann et al., 1992; Steinhausen, 1994; Hillier 
und Liebermann, 1997). Nachteilig ist der hohe Arbeitsaufwand durch die erforderliche 
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Datenerhebung und Programmierung des Modells, sowie die limitierte Aussagekraft, da 
die Simulation immer nur mit einem abstrahierten Bild der Realität arbeiten kann. 
Prinzipiell lassen sich Simulationsmodelle in mehreren Dimensionen unterscheiden. Ein 
Simulationsmodell kann deterministisch oder stochastisch, diskret oder kontinuierlich 
sowie dynamisch oder statisch sein. 
• Deterministische Simulation: 
Bei einem deterministischen Modell sind alle Daten und Entscheidungsregeln, die in das 
Modell eingehen, bekannt, d.h. alle Komponenten und die Auswirkungen ihrer 
wechselseitigen Beziehungen zueinander sind vollständig voraussagbar. Es bildet die 
Wirklichkeit somit unter Ausschluss stochastischer Einflüsse ab. Da alle Parameter 
vorgegeben sind, lässt sich der Modellzustand bei gegebenen Anfangsbedingungen für 
jeden Zeitpunkt eindeutig voraussagen. 
• Stochastische Simulation: 
Ein stochastisches Modell beinhaltet Elemente, deren Eigenschaften und Relationen vom 
Zufall abhängig sind. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines zufälligen Ereignisses 
wird dabei nach seinen Verteilungsgesetzen errechnet, die in der Regel nicht von 
vornherein bekannt sind. In solchen Fällen muss zunächst eine empirische Erhebung 
durchgeführt werden, von der auf das entsprechende Verteilungsgesetz geschlossen 
werden kann.  
• Diskrete Simulation: 
Bei der diskreten Simulation ändern sich die Zustände des zu simulierenden Systems 
diskontinuierlich, also in Zustandssprüngen (z.B. zu diskreten Zeitpunkten). 
• Kontinuierliche Simulation:  
Merkmal kontinuierlicher Simulationsmodelle ist die ständige Zustandsveränderung, die 
hauptsächlich in naturwissenschaftlichen Modellen anzutreffen ist. 
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• Dynamische Simulation 
Bei der dynamischen Simulation spielen zeitliche Verläufe und Rückkopplungseffekte 
eine Rolle, d.h., dass die Variablen, die den Systemzustand definieren, über der Zeit 
Veränderungen unterworfen sind. 
• Statische Simualtion 
Bei der statischen Simulation ist das Verhalten des Modells zeitunabhängig. 
Um ein geeignetes Simulationswerkzeug auszuwählen, erfolgte dementsprechend 
zunächst eine nähere Charakterisierung des zu modellierenden Systems. Ein dynamisches 
System ist dadurch gekennzeichnet, dass die Variablen, die den Systemzustand 
definieren, über der Zeit Veränderungen unterworfen sind. Die orthopädische Poliklinik 
ist ein dynamisches System, wobei die Patientenankünfte oder die Verfügbarkeit von 
Ressourcen Beispiele für sich über die Zeit verändernde Zustandsvariablen darstellen. 
Soll die orthopädische Poliklinik in ihrer Dynamik adäquat modelliert werden, so muss 
auch das Modell dynamisch sein, also ebenfalls in seinem Zustand durch zeitabhängig 
veränderliche Variablen definiert werden (Domschke und Drexl, 2004). Weiterhin 
geschehen die Änderungen dieser Zustandsvariablen im Falle der Poliklinik in diskreten 
Schritten, d.h., es kommt zu einem definierten Zeitpunkt ein Patient an oder nicht. Ein 
Zwischenstatus existiert nicht. Der Terminus zur Beschreibung der nun angewandten 
Methode zur Modellierung der orthopädischen Poliklinik ist folglich eine „diskrete 
Ereignis-Simulation", wobei der englische Terminus „Disrecte-event Simulation" 
gebräuchlicher ist. Die Veränderung der Zustandsvariablen ist dabei vom Zufall 
abhängig. Ein weiteres Charakteristikum des zu erstellenden Modells ist also ein 
stochastisches Element im Gegensatz zur deterministischen, immer identische Ergebnisse 
hervorbringenden Warteschlangentheorie. Zur Formulierung dynamischer 
Problemstellungen mit stochastischen Inputgrößen existieren verschiedene 
Simulationssprachen. Die gebräuchlichsten sind GPSS (General Purpose Simulation 
System), SIMSCRIPT und SIMULA (Simulation Language), außerdem SIMAN 
(Simulation Analysis Language), dass von Kilmer zur Modellierung einer Notaufnahme 
und Levy zur Modellierung eines Outpatient Service Centers eingesetzt wurde (Levy et 
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al., 1989; Kilmer et al., 1997). Sie enthalten Sprachelemente zu Simulationszwecken, die 
in allgemeinen Programmiersprachen wie C oder FORTRAN erst in Form eigener 
Routinen erstellt werden müssen (Domschke und Drexl, 2004). Diese kommen daher fast 
nur in älteren Simulationsprojekten zum Einsatz (Birchall et al., 1983). Eine visuelle 
Simulationsumgebung, die eine Modellerstellung per Drag-and-Drop ermöglicht und nur 
partiell eine direkte Codeeingabe erfordert, ist MedModel. Einsatzgebiet von MedModel 
ist die Erstellung stochastischer, dynamischer, diskreter Simulationen. Es wurde 
ausgewählt, da es überzeugenden Möglichkeiten der Visualisierung speziell für den 
Krankenhauskontext bietet und durch die visuelle Entwicklungsumgebung komfortabel 
handhabbar ist. Weiterhin hat MedModel bereits seinen Eignung zur Modellierung von 
Prozessen im Gesundheitswesen bewiesen (Groothuis et al., 2002; Braly, 1995; 
Aharonson-Daniel et al., 1996; McGuire, 1997). 
Mit MedModel erstellte Modelle liefern durch Verwendung von Zufallszahlen zur 
Beschreibung stochastischer Ereignisse in jedem Simulationslauf unterschiedliche 
Ergebnisse. Es sind daher mehrere Simulationsläufe nötig. Die Anzahl der erforderlichen 
Replikationen errechnet sich dabei aus der Varianz der Ergebnisse. Aufgrund der hohen 
Leistungsfähigkeit moderner Personalcomputer sind der Anzahl der Replikationen und 
der Komplexität des Modells aus technischer Perspektive kaum Grenzen gesetzt. Für eine 
simulierte Sprechstundenwoche benötigte der verwendete Computer mit AMD Athlon 
XP Prozessor nur wenige Minuten.  
Ein auch durch steigende Prozessorleistungen nicht beeinflussbarer Nachteil eines 
komplexen Simulationsmodells ist der hohe Arbeitsaufwand bei dessen Erstellung. Dies 
betrifft einerseits die Datenerhebung. Für jede einzelne Aktivität sind die erforderlichen 
Ressourcen und die Dauer Ihrer Bindung durch die Aktivität zu erfassen, was langwierige 
Zeitmessungen an unterschiedlichen Standpunkten der Poliklinik (z.B. Wartezimmer, 
Behandlungskabine, Flur) erforderte. Weiterhin ist auch die Umsetzung der Ergebnisse 
zu einem Modell eine zeitraubende und fehleranfällige Angelegenheit. 
2.5.1 Ziele der dynamischen Modellierung 
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Aus dem in Kapitel 1.3 geschilderten Wartezeitenproblem wurden folgende 
Fragestellungen für die späteren Experimente an dem Modell herausgearbeitet: 
1. Wie wirken sich Änderungen der Terminvergabe für Standardpatienten auf die 
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten aus? 
2. Wie wirken sich Änderungen der Anzahl der Ärzte auf die 
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten aus? 
3. Wie wirken sich Änderungen an der Anzahl der Pflegekräfte auf die 
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten aus? 
Modifikationen dieser drei Parameter sollen dabei nicht nur isoliert, sondern auch 
kombiniert durchgeführt werden. Weitere Aussagen, die aus dem Simulationsmodell 
prinzipiell zu gewinnen sind, bleiben in dieser Arbeit weitgehend unberücksichtigt. Es 
handelt sich dabei um 
- die Auslastung der Ärzte, 
- die Auslastung der Pflegekräfte, 
- die Auslastung der administrativen Kräfte, 
- den Einfluss der Änderung der Anzahl administrativer Kräfte auf die Wartezeiten, 
- die Auslastung der Räumlichkeiten, 
- die Auslastung nichtpersoneller Ressourcen (z.B. Ultraschallgerät). 
Weiterhin wird von der Möglichkeit einer Kostenrechnung, die in MedModel gegeben ist, 
kein Gebrauch gemacht. Der Fokus der Simulation liegt damit konsequent auf dem 
Einfluss der für die Wartezeiten der Patienten entscheidenden Faktoren Terminvergabe 
sowie Verfügbarkeit von Ärzten und Pflegekräften.  
2.5.2 Beschreibung des allgemeinen Vorgehens 
In der Literatur finden sich keine allgemein gültigen Vorgaben zur Durchführung einer 
Simulationsstudie. Die nachfolgende Vorgehensweise lehnt sich an die Empfehlungen 
von Bateman, Beckmann, Müller und Steinhausen an (Beckmann et al., 1992; 
Steinhausen 1994; Bateman et al., 1997; Müller, 1998).  
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Abbildung 2.13: Vorgehen bei der Durchführung einer Simulationsstudie 
 
• Problemformulierung und -analyse 
• Modellbildung 
• Datenerhebung 
• Erstellung eines Computerprogramms 
• Modellvalidierung 
• Planung und Durchführung von Simulationsläufen 
• Auswertung und Implementierung der Ergebnisse  
Bei der Entwicklung des dynamischen Modells der orthopädischen Poliklinik wurde 
dieser Algorithmus grundsätzlich nachvollzogen und hat sich bewährt (Abb. 2.13). 
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2.5.3 Identifikation relevanter Prozesse  
Anhand des statischen Prozessmodells war ersichtlich, welche Aktivitäten Einfluss auf 
die Wartezeit der Patienten haben können. Über diese Aktivitäten mussten weitere 
Informationen bezüglich Dauer und Ressourcenbedarf ermittelt werden. Dabei war zu 
beachten, dass Aktivitäten ohne Patientenbeteiligung sowie solche, die stattfinden, wenn 
der betreffende Patient die Poliklinik schon verlassen hat, die Wartezeit ebenfalls 
verlängern können. Ein Beispiel ist das Diktat. Der zugehörige Patient hat die Poliklinik 
zwar schon verlassen, während der Dauer des Diktats ist der Arzt aber nicht in der Lage, 
weitere Patienten zu behandeln. Ein einzelnes Diktat dauert nicht sehr lange (Mittelwert 
knapp 5 Minuten). Da die Ärzte in der Poliklinik täglich aber im Regelfall zwischen 
sechs und zehn Briefe diktieren, muss die dafür benötigte Zeit berücksichtigt werden. In 
Tabelle 2.2 sind die relevanten Aktivitäten, der Anteil der davon betroffenen Patienten, 
die im Vorfeld der Messungen geschätzte Zeitintensität der Aktivität, ggf. die Anzahl der 
Bedienkanäle (Status quo) und die geschätzte Bedeutung der Aktivität für die 
durchschnittliche Patientenwartezeit der Aktivität zusammengefasst. Eine Aktivität, die 
nur von wenigen Patienten durchlaufen wird, aber sehr zeitintensiv ist, hat dennoch 
keinen überragenden Einfluss auf die durchschnittliche Patientenwartezeit. Ist umgekehrt 
eine Aktivität für alle Patienten relevant, aber nur mäßig zeitintensiv, so hat sie dennoch 
einen recht großen Einfluss. Als Hilfe wurde eine semiquantitative Bewertung verwandt. 
Der Anteil der Patienten wurde in „Wenige", „50%" und „Alle" eingeteilt, wobei 1,2 oder 
3 Punkte vergeben wurden. Die durchschnittliche Zeitintensität wurde in „Sehr gering" 
(unter 2 Minuten, 1 Punkt), „Gering" (2-5 Minuten, 2 Punkte), „Mittel" (5-10 Minuten, 3 
Punkte), „Hoch" (10-20 Minuten, 4 Punkte) und „Sehr hoch" (über 20 Minuten, 5 
Punkte) eingeteilt. Über das Produkt der beiden Punktwerte wurde die Signifikanz der 
Aktivität für die folgende Modellierung abgeschätzt, da es den gesamten Zeitbedarf 
dieser Aktivität unter Berücksichtigung aller Patienten widerspiegelt.  
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Tabelle 2.2:  Signifikanz der Aktivitäten unter Berücksichtigung der Anzahl betroffener 
Patienten und des Zeitbedarfs der Aktivität 
Aktivität Anteil d. Pat. Zeitbedarf Signifikanz 
Administrative Aufnahme Alle  Gering 6 
Vorbereitung Alle Gering 6 
Akte vorbereiten Alle Gering 6 
Anamnese/Untersuchung Alle Hoch 12 
Sterilgut richten Wenige Gering 2 
Diagnostische Punktion Wenige Hoch 4 
Konsil Wenige Mittel 3 
Blutentnahme Wenige Gering 2 
Ultraschall Wenige Hoch 4 
Röntgenbilder erstellen 40%-50% Sehr hoch 10 
Administrative Wiederaufnahme 50% Gering 4 
Röntgentüte wiederzuordnen 50% Sehr Gering 2 
Gipsen Wenige Sehr hoch 5 
Gespräch/Therapie Alle Hoch 12 
Infiltration/Ambulante OP Wenige Hoch 4 
Diktat Alle Gering 6 
Arztbrief schreiben Alle Hoch 0 
Labor auswerten Wenige Hoch 0 
BSG bestimmen Wenige Hoch 0 
 
2.5.4 Datenerhebung vor Ort 
Zielsetzung der Datenerhebung vor Ort war, zuverlässige und valide Daten zu allen 
Aktivitäten zu sammeln, die in den Vorüberlegungen als relevant identifiziert worden 
waren, sofern diese Daten nicht aus bereits vorhandenen Quellen zu entnehmen waren. 
Weiterhin wurden die Daten über den Zeitpunkt der Ankunft der Patienten in der 
Poliklinik und des Aufrufs in die Behandlungszimmer ermittelt. Die räumlichen 
Rahmenbedingungen für die Arbeit in der orthopädischen Poliklinik zeigt Fig. 5. Der 
Patient meldet sich zunächst an der administrativen Leitstelle (hellgrün, entspricht der 
Aktivität „Administrative Aufnahme") an. Ist die administrative Aufnahme des Patienten 
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beendet, so folgt für ihn in der Regel eine Wartezeit, die der Patient in den rot markierten 
Wartezonen verbringt. Für Anamnese, Untersuchung und Behandlung wird der Patient 
dann in einen der gelb markierten Behandlungsräume gebeten.  
 
Abbildung 2.14: Räumliche Aufteilung der orthopädischen Poliklinik mit Kennzeichnung 
der drei Messstationen 
Werden bildgebende Untersuchungsverfahren angeordnet, so verlässt der Patient die 
Poliklinik in Richtung Strahlendiagnostik, um sich nach Abschluss der Bildgebung mit 
den Aufnahmen wieder an der administrativen Leitstelle zurückzumelden und erneut im 
Wartebereich Platz zu nehmen. Ein kleiner Anteil der Patienten muss nach der 
Konsultation in einem gelb markierten Behandlungsraum einen invasiven Eingriff in dem 
blau unterlegten ambulanten OP über sich ergehen lassen. Die dunkelgrün hinterlegten 
Räumen werden nur von medizinischem Personal genutzt. Dort halten sich 
Pflegepersonal und Ärzte auf und arbeiten an den dort befindlichen Computern, 
Telefonen und Akten.  
Für die Datenerhebung wurden Positionen ausgewählt, von denen aus effizient möglichst 
alle Einzelaktivitäten in Ihrer Dauer und in ihrem Ressourcenbedarf erfasst werden 
 
Material und Methodik                  43 
können. Als praktikabel haben sich die drei in Abbildung 2.14 verzeichneten 
Messstandpunkte erwiesen. Von Punkt 1 aus waren die Ankunft der Patienten und die 
Dauer der administrativen Aufnahme sowohl beim ersten Aufschlag als auch bei einer 
eventuellen Rückkehr aus der Strahlendiagnostik zu erfassen. Weiterhin wurde die Zeit 
des Aufrufs notiert, um eine abgleichende Kontrolle mit den Messpunkten 2 bzw. 3 zu 
erhalten, die diese Zeit ebenfalls erfassen konnten. Die Behandlung von Privatpatienten 
wurde von Messpunkt 3 erfasst, die Behandlung der übrigen Patienten wurde von 
Messpunkt 2 aus gestoppt. Es wurde notiert, wann der Patient den Behandlungsraum 
betritt, wann der Arzt den Behandlungsraum betritt, wie oft und für wie lange er ihn 
zwischendurch verlässt und wann schließlich auch der Patient den Behandlungsraum 
wieder verlässt. Daraus lässt sich neben dem Gesamtaufenthalt des Patienten im 
Behandlungsraum auch die Nettokontaktzeit mit dem Arzt errechnen. Außerdem konnten 
von Messpunkt 2 Aktivitäten im ambulanten OP und von Messpunkt 3 Aktivitäten im 
Gipsraum erfasst werden. Eine Übersicht, von welchem Standpunkt aus welche zeitlichen 
Daten erfasst wurden, gibt Tabelle 2.3.  
Tabelle 2.3: Durchführung der Zeitmessungen von den drei Messpunkten aus 
 Messpunkt 1 Messpunkt 2 Messpunkt 3 
Zeitpunkt: Ankunft des Patienten X   
Dauer: administrative Aufnahme X   
Zeitpunkt: Aufruf X X X 
Zeitpunkt: Patient betritt Behandlungsraum  X X 
Zeitpunkt: Arzt betritt Behandlungsraum  X X 
Zeitpunkt: Arzt verlässt Behandlungsraum  X X 
Zeitpunkt: Patient verlässt Behandlungsraum  X X 
Zeitpunkt: Patient geht zum Röntgen  X X 
Zeitpunkt: Rückkehr vom Röntgen X   
Dauer: Gipsen   X 
Dauer: ambulante Operation  X  
Dauer: Vor- und Nachbereitung des Arztes   X X 
Dauer: Vor- und Nachbereitung des Pflegepersonals.  X X 
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2.5.4.1 Eingangsverteilung der Patienten 
Das bisherige Einbestellsystem in der Poliklinik sah für Patienten der 
Standardsprechstunde keine exakte Terminvergabe vor. Sie wurden generell für 8:00 Uhr 
einbestellt. Für die Spezial- und Privatsprechstunden wurden Termine in 15-Minuten-
Intervallen vergeben. Zur Erstellung des stochastischen Modells mussten passende 
Verteilungsfunktionen für die unterschiedlichen Patientengruppen ermittelt werden, mit 
denen sich deren tatsächliche Aufschlagzeitpunkte abbilden ließen. Hierzu wurde auf das 
Programm StatFit zurückgegriffen, das im Lieferumfang von MedModel 2001 enthalten 
ist. Es bietet die Möglichkeit, Goodness-of-fit-Tests auf einem beliebigen 
Signifikanzniveau auf importierte Datenreihen anzuwenden. Dabei werden der Chi-
Quadrat-Anpassungstest, der Kolmogorov-Smirnov Test sowie der Anderson-Darling-
Test berücksichtigt. Es handelt sich dabei um Signifikanztests, mit deren Hilfe geprüft 
werden kann, ob eine Stichprobe aus einer Grundgesamtheit mit einer speziellen 
Verteilungsfunktion stammt (Bamberg und Bauer, 2002; Sachs, 2004). Alle drei Tests 
sind bei hier vorliegenden stetigen Verteilungen anwendbar. Eingangsdaten waren die 
Ankunftszeiten der Patienten, die während des Datenerhebungszeitraums gemessen 
wurden. StatFit überprüft nicht nur verschiedene Verteilungsfunktionen, sondern ermittelt 
auch jeweils die passenden Parameter, mit denen durch die gewählten 
Verteilungsfunktionen die genaueste Abbildung erzielt werden kann. 
2.5.4.2 Dauer der einzelnen Aktivitäten des Hauptprozesses 
Bei Aktivitäten mit einem überragenden Einfluss auf die Wartezeiten wurde, ähnlich der 
Eingangsverteilung der Patienten, mit Stat-Fit aus den gestoppten Zeiten durch 
Goodness-of-fit-Tests die passende Verteilungsfunktion inklusive Parametern ermittelt. 
Bei Aktivitäten geringerer Bedeutung wurden für das Modell die Mittelwerte der 
Messungen verwendet.   
2.5.5 Datenerhebung aus vorhandenen Quellen  
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Aus der vorhandenen Dokumentation ließen sich einige der erforderlichen Daten bereits 
extrahieren. Es handelt sich hierbei um die Anzahl der Patienten in den einzelnen 
Sprechstunden sowie die Anzahl der Patienten, die eine Röntgenuntersuchung benötigen. 
2.5.5.1 Häufigkeiten erweiterter diagnostischer und therapeutischer Verfahren.  
Von Bedeutung für die Erstellung eines valides Modell ist die Bestimmung des Anteils 
der Patienten, die bestimmte optionale Aktivitäten durchlaufen. In erster Linie betrifft 
dies die Röntgenuntersuchung, die für jede Patientengruppe unterschiedlich oft 
erforderlich ist (Abbildung 2.15), insgesamt aber etwa von knapp 40% der Patienten 
durchlaufen werden muss. Um den genauen Anteil zu ermitteln, wurden retrospektiv die 
Patienten eines halben Jahres überprüft. Dazu wurden die an der administrativen Leit-
stelle geführten Eingangsbücher, in denen Patientenetiketten sortiert nach Sprechstunden 
aufgeklebt werden, mit einer Verwaltungsliste aller geröntgten Patienten abgeglichen.  
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Abbildung 2.15: Anteil der Röntgenpatienten am gesamten Patientenkollektiv der 
jeweiligen Sprechstunde, n=7000 
2.5.5.2 Ermittlung der Anzahl der Patienten pro Tag 
Vor der Untersuchung war bekannt, dass die Anzahl der Patienten in der orthopädischen 
Poliklinik in den Jahren zuvor zwischen 12000 und 15000 pro Jahr schwankte. Für das 
Modell war aber Kenntnis der genauen Zahlen für jede einzelne Patientengruppe und 
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jeden Wochentag erforderlich. Zur Ermittlung dieser Zahlen wurden die Eingangsbücher 
der administrativen Leitstelle untersucht. Da hier die Patientenetiketten sortiert nach  
Sprechstunde eingeklebt werden, konnte für jeden Wochentag die Patientenzahl der 
einzelnen Sprechstunden ermittelt werden. Die Zahlen für ein halbes Jahr wurden in 
StatFit importiert, um passende Verteilungsfunktionen mit Parametern zu ermitteln. 
2.5.6 Modellerstellung 
Das zu erstellende Modell lässt sich in zwei Komponenten unterscheiden. Es beinhaltet 
zum einen Prozesse, also einen strukturellen Rahmen, zum Zweiten verwendet es 
Parameter der verschiedenen Verteilungsfunktionen, die in den weiterführenden 
Experimenten zum Teil auch modifiziert werden sollen. In der Modellierungssprache 
SIMAN werden die Befehle zur Beschreibung der Modellstruktur als „Blöcke" 
bezeichnet. In einem von der Modellstruktur strikt getrennten Bereich, der als 
„experimenteller Rahmen" bezeichnet wird, finden sich die Eingangsdaten, die in der 
SIMAN-Terminologie als „Elemente" bezeichnet werden. (Domschke und Drexl, 2004). 
Diese strikte Trennung von Struktur und Daten ist bei der Modellerstellung mit dem 
Werkzeug MedModel nicht obligat. Es liegt in der Verantwortung des Modellierers, 
Parameter, die im Rahmen der geplanten Experimente später modifiziert werden sollen, 
als Attribute, die später auch über ein Interface aus MS-Excel® übergeben werden 
können, bewusst aus der Modellstruktur zu lösen. Prinzipiell lassen sich alle 
Eingangsdaten, unabhängig davon, ob es sich um konkrete Werte oder 
Verteilungsfunktionen handelt, auch direkt in die Modellstruktur integrieren, wo sie dann 
nur mit recht hohem Aufwand modifiziert werden können.  
Bei der Entwicklung der Modellstruktur selbst stellte die Polarität zwischen Detailtreue 
und Relevanz ein zentrales Problem dar. Zu Beginn des Projekts war das Bestreben, alle 
Aktivitäten originalgetreu abbilden zu wollen, groß. Dieses Vorgehen führte jedoch 
aufgrund der Komplexität der abzubildenden Realität nicht zum Ziel. Mit zunehmender 
Größe wird der Code unübersichtlicher, anfällig für syntaktische und inhaltliche Fehler 
und schwer zu verifizieren. Weiterhin verlieren die tatsächlich relevanten Aktivitäten 
durch die Modellierung zu vieler Details an relativem Gewicht, was zu einer Unschärfe 
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des Modells führt. Es hat sich also sowohl für die Entwicklung der Modellstruktur als 
auch für die Planung des experimentellen Rahmens als essenziell erwiesen, sich schon 
während der Entwicklungsphase strikt an den Fragestellungen spätere Experimente zu 
orientieren. Strukturelle Elemente wie z.B. die Arztbriefschreibung durch die Sekretärin 
oder das Besorgen der Röntgentüten am Vortag wurden aus dem Modell wieder 
herausgenommen, obwohl sie zum Kernprozess der Krankenversorgung gehören. Sie 
haben jedoch keinen Einfluss auf die Wartezeiten und stehen somit bei den 
Modellexperimenten nicht im Fokus. 
2.5.6.1 Begriffe und Definitionen 
Die verschiedenen Elemente eines mit MedModel entwickelten Modells werden nach 
einer Terminologie benannt, die teilweise mit anderen Simulationswerkzeugen 
übereinstimmt, teilweise aber auch eigene Begriffe umfasst. Die fünf obligaten Elemente 
eines MedModel-Modells sind: 
1. Entität (Entity): Ein Element, das durch festgelegte Routinen durch das System 
geschleust wird. In den meisten Modellen von Geschäftsprozessen handelt es sich um den 
Kunden, hier also um den Patienten. 
2. Location: Festgelegter Ort, der von den Entitäten durchlaufen wird, z.B. 
Behandlungsraum oder Wartezimmer. 
3. Processing: Definition der Regeln, nach denen ein Entitätstyp das System durchläuft. 
Hier ist festgelegt, welche Aktivität für eine Entität an einer bestimmten Location 
vorgesehen ist und wohin die Entität nach Beendigung dieser Aktivität weitergeführt 
wird. 
4. Arrivals: Sie legen fest, nach welchen Regeln die Entitäten das System betreten, z.B. in 
welchen Abständen Patienten an der administrativen Leitstelle eintreffen. 
5. Ressourcen: Personen oder Gegenstände, die zur Ausführung einer Aktivität benötigt 
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werden (z.B. Arzt, Ultraschallgerät). 
Unter Verifikation versteht man die Überprüfung der formalen Richtigkeit des Modells. 
Es soll also festgestellt werden, ob das Modell nach der Intention des Entwicklers abläuft. 
Dazu gehört ein aufmerksames Beobachten der Eigenschaften des Modells z.B. mithilfe 
von Kontrollvariablen oder der Trace-Funktion, die es erlaubt, jeden Schritt des Modells 
einzeln zu verfolgen. Nach der Verifikation muss eine Validierung des Modells erfolgen. 
Valide ist ein Modell, das in den für die Fragestellung relevanten Aspekten die realen 
Abläufe ausreichend genau reflektiert. Daher kann der Entwickler die Validierung nicht 
ohne die Hilfe von Experten des abgebildeten Systems vornehmen. Während der 
Verifikation wird also die Frage beantwortet, ob das Modell richtig erstellt wurde, bei der 
Validierung widmet man sich dagegen der Frage, ob das richtige Modell erstellt wurde. 
2.5.6.2 Vorgehen bei der Modellerstellung 
Die Patienten der verschiedenen Sprechstunden wurden jeweils als eigene Entitäten 
modelliert, wobei der Durchlauf einer Entität durch das System (das Processing) Schritt 
für Schritt entsprechend dem bereits erstellten Prozessmodell modelliert wurde. Ebenfalls 
dem Prozessmodell konnten die für jede Aktivität benötigten Geräte und das Personal 
entnommen werden, wobei MedModel formal nicht zwischen personellen und 
materiellen Ressourcen unterscheidet und z.B. Ärzte und Ultraschallgeräte gleichermaßen 
modelliert werden. Ein kleiner Abschnitt aus dem Code soll das Vorgehen verdeutlichen: 
GET rArzt2,mcMittelPrior 
GET rUltraschall, mcMittlePrior 
WAIT 10 min 
FREE rArzt2, rUltraschall 
In der ersten Zeile fragt eine Entität durch den GET-Befehl die Ressource rArzt2, also 
einen Arzt nach. Dieser wird mit der Priorität mcMittelPrior, einem zuvor definierten 
Prioritätswert im mittleren Bereich, angefordert. Dies bedeutet, dass sich der Arzt, wenn 
er untätig ist oder einer Tätigkeit geringerer Priorität nachgeht, zur Location der 
anfordernden Entität bewegt. Ebenso wird ein Ultraschallgerät angefordert (Zeile 2). 
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Beide Ressourcen sind anschließend für 10 Minuten gebunden. Dies ist in der dritten 
Zeile durch WAIT 10 min festgelegt. Danach werden die Ressource rArzt2 und 
rUltraschall durch den Befehl FREE rArzt2, rUltraschall wieder freigegeben und können 
den Anforderungen anderer Entitäten nachkommen.  
2.5.6.3 Verifikation des Modells 
Es hat sich bewährt, zunächst alle Entitätstypen, Ressourcen, Locations und das 
Processing mit fixen Zeiten für alle Aktivitäten und gleichverteilten Ankünften der 
Entitäten im System zu modellieren. So war auch für das recht komplexe Modell eine 
einfache Verifikation des Processings möglich, da Ungereimtheiten direkt auffällig 
wurden. Weiterhin wurden vor verschiedenen Aktivitäten Kontrollvariablen eingefügt, 
denen bei Zugriff einer Entitäten auf diese Aktivität ihre simulierte bisherige 
Durchlaufzeit zugewiesen wird. Logische Ablauffehler konnten so identifiziert werden, 
da durch die konstanten Zeiten das Verhalten der Entitäten leicht vorhersagbar war. 
Abweichungen der Werte der Kontrollvariablen von den vorhergesagten Werten deuteten 
auf Fehler hin. Weiterhin wurde zur Verifikation die Animations-Funktion von 
MedModel genutzt. Mit ihrer Hilfe können Entitäten beim Lauf durch das System in 
jeder beliebigen Geschwindigkeit animiert beobachtet werde, um logische Fehler 
auszuschließen. Erst nach der ersten Verifikation wurden dann auch die zeitlichen 
Verteilungsfunktionen der Aktivitäten und Ankünfte eingefügt. 
2.5.6.4 Validierung des Modells 
Zwei prinzipiell unterschiedliche Methoden zur Validierung eines Modell im Healthcare-
Bereich werden in der Literatur beschrieben. Die erste Methode umfasst einen Vergleich 
der vom Modell ermittelten Ergebnisse mit den realen Daten. Hierzu wurden sowohl der 
Kolmogoroff-Smirnoff-Test, der die Güte der Anpassung einer erwarteten Verteilung an 
eine beobachtete empirische Verteilung beurteilt, als auch der T-Test, der einen 
empirischen Mittelwert mit dem Erwartungswert einer normalverteilten Grundgesamtheit 
vergleicht, herangezogen. Zweitens sind Interviews mit involvierten Personen, also 
Experten des Systems, erforderlich, denen das Modell erläutert wird und die in 
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strukturierten Durchgängen durch das Modell dessen Validität überprüfen. Beide Wege 
sollten ergänzend beschritten werden (Groothuis et al., 2002). 
Es ist zu beachten, dass ein validiertes Modell Änderungen der Modellparameter nur in 
einer gewissen Bandbreite zulässt. Experimente, die die Eingabeparameter über diese 
Bandbreite hinaus verändern, führen zu invaliden Ergebnissen. (Groothius et al., 2002). 
2.5.7 Anwendung des Modells: Soll-Szenarien 
In insgesamt sechs Soll-Szenarien wurden Veränderungen der Terminvergabe und der 
Anzahl der Ärzte sowie der Pflegekräfte untersucht. Es folgt eine detaillierte 
Beschreibung dieser Szenarien. 
2.5.7.1 Szenarien mit modifizierter Terminvergabe  
Eine wichtige Variable der durchzuführenden Experimente ist die Terminvergabe. Im 
Simulationsmodell erhalten die fiktiven Patienten in den verschiedenen Szenarien 
Termine unter der Annahme, dass sie pünktlich kommen. Das Intervall zwischen den 
Patientenankünften wird in den unterschiedlichen Szenarien verändert und der Einfluss 
dieser Änderungen untersucht. Aufgrund der täglichen Anzahl von Standardpatienten 
zwischen 25 und 30 Patienten bedeutet dies, dass Intervalle von 5 Minuten zu einer 
Ankunft aller Patienten innerhalb der ersten 2,5 Stunden der Sprechzeit führen. Ein 
Intervall von 15 Minuten führt dazu, dass die Patienten über einen Zeitraum von gut 
sieben Stunden verteilt aufschlagen. Die Untersuchung noch größerer Intervalle erübrigt 
sich bei gegebener Patientenanzahl, da dann die letzen Patienten außerhalb der 
Sprechzeiten der Poliklinik einträfen. Als drittes Intervall wurde das 10-Minuten-Intervall 
untersucht, bei dem die Patienten etwa innerhalb der ersten 5 Stunden der Sprechzeit 
ankommen. Zusammenfassend beinhaltet das Szenario 1 ein 5-Minuten-Intervall, für die 
Szenarien 2,4 und 6 wurde ein 10-Minuten-Intervall gewählt und in den Szenarien 3 und 
6 kommen die Patienten mit einem Abstand von jeweils 15 Minuten an. 
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2.5.7.2 Szenarien mit veränderter Anzahl von Ärzten und Pflegekräften 
Die weiteren Variablen der unterschiedlichen Soll-Szenarien sind die Anzahl der Ärzte 
und sie Anzahl der Pflegekräfte. Dabei wird lediglich die Anzahl der Ärzte und 
Pflegekräfte der Standard- und Kindersprechstunde variiert. Die Chef- und 
Oberarztbesetzung sowie die für die Sondersprechstunden abgestellte Privatpflegekraft 
werden nicht variiert. 
In den Szenarien 1, 2, 3 und 4 arbeiten 4 Ärzte für Standard- und Kindersprechstunde, in 
den Szenarien 5 und 6 sind es lediglich 3. 
Im Szenario 1, 2, 3, 4 und 6 arbeiten 3 Pflegekräfte für die Standard- und 
Kindersprechstunde, im Szenario 5 sind nur 2 Pflegekräfte vorgesehen. Insgesamt 
erhalten die Variablen in den sechs verschiedenen Sollszenarien die der Tabelle 2.4 zu 
entnehmenden Werte. 
Tabelle 2.4:  Sechs Sollszenarien mit Ankunftsintervallen und  
Anzahl der Ärzte und Pflegekräfte 
Szenario Ankunftsintervall in min Anzahl Ärzte Anzahl Pflegekräfte 
Szenario 1 5 4 3 
Szenario 2 10 4 3 
Szenario 3 15 4 3 
Szenario 4 10 4 3 
Szenario 5 15 3 2 
Szenario 6 10 3 3 
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3 Ergebnisse 
Die Erstellung eines validen Prozessmodells, das die Abläufe der orthopädischen 
Poliklinik im Ist-Zustand abbildet, gelang anhand der Ergebnisse der strukturierten 
Interviews mit den beteiligten Berufsgruppen und der einwöchigen Beobachtungsphase. 
Die Visualisierung ermöglichte eine gemeinsame Analyse der Abläufe und die 
Entwicklung von Optimierungspotentialen mit allen Prozessbeteiligten. Weiterhin stellte 
das Prozessmodell eine geeignete Grundlage für die systematische Erstellung des 
dynamischen Modells dar. Somit wurden beide Ziele erreicht. 
Das Warteschlangenmodell lieferte Informationen über den Einfluss von 
Terminintervallen und Termintreue auf die Wartezeit. Durch einen hohen 
Abstraktionsgrad ergab sich ein mathematisch einfach zu handhabendes Modell. Eine 
separate Datenerhebung war in diesem Fall nicht erforderlich, da die Daten der 
dynamischen Modellierung verwendet werden konnten. 
Die Erstellung des dynamischen Modells war durch die komplexen, zum Teil auch 
konkurrierenden Abläufe und die damit verbundene Schwierigkeit der Abbildung des 
notwendigen Detaillierungsgrades zeitaufwendig. Es führte für den Bereich der 
Standardsprechstunde zu einem validen Ergebnis, die dynamische Modellierung der 
Spezialsprechstunden erwies sich dagegen nicht als valide.  
Die Möglichkeiten einer objektiven Bewertung der Erfolge der abgeleiteten 
Implementierungen sind durch kurzfristige Änderungen von äußeren 
Rahmenbedingungen, vor allem durch den weiteren Stellenabbau im ärztlichen und 
pflegerischen Bereich und die vorgeschriebene Reduzierung der Patientenanzahl in der 
orthopädischen Poliklinik, eingeschränkt. 
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3.1 Prozessmodellierung 
3.1.1 Beschreibung der Wartezeiten in der orthopädischen Poliklinik 
Anhand des Prozessmodells können die Wartezeiten, die sich für die Patienten in der 
orthopädischen Poliklinik ergaben, näher beschrieben werden. Abgesehen von den 
Notfällen und wenigen Sonderfällen lassen sich die Patienten einer von zwei Gruppen 
zuordnen.  
Die eine Gruppe besteht aus Patienten, bei denen keine radiologische Bildgebung 
angeordnet wird. Sie warten vor zwei Aktivitäten. Die erste Wartezeit ergibt sich an der 
administrativen Leitstelle vor der Aktivität „administrative Aufnahme". Die zweite 
Wartezeit ergibt sich im allgemeinen Wartebereich oder im Privat-Wartebereich vor der 
Behandlung.  
Die zweite Gruppe besteht aus Patienten, bei denen eine Bildgebung, überwiegend ein 
konventionelles Röntgenbild, erforderlich ist. Für sie ergeben sich zwei zusätzliche 
Wartezeiten, nämlich vor der radiologischen Abteilung bevor das Röntgenbild erstellt 
wird und bei der Wiederankunft in der orthopädischen Poliklinik vor dem erneuten  
Kontakt mit dem behandelnden Orthopäden.  
3.1.2 Identifikation weiterer organisatorischer Insuffizienzen 
Durch das Prozessmodell konnten besonders in Kombination mit den für die dynamische 
Modellierung erhobenen Daten Schwächen in der Organisation der orthopädischen 
Poliklinik identifiziert und ihre Relevanz abgeschätzt werden. Dabei haben sich vier 
Aspekte als besonders relevant erwiesen. 
3.1.2.1 Verfügbarkeit von Informationen 
Bei ca. 5% der Wiedervorstellern war die Akte nicht verfügbar. Dies zog eine verlängerte 
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Anamnese, gelegentlich auch zeitintensive Nachforschungen des Arztes nach sich. Auch 
Röntgenbilder waren nicht immer vorhanden, was in Einzelfällen erneute Aufnahmen 
erforderlich machte.  
3.1.2.2 Multifunktionalität der Ärzte 
Durch konkurrierende Aufgaben der Ärzte, in erster Linie die Versorgung der eigenen 
Station, treffen diese fast immer erst deutlich nach dem Beginn der Sprechstunde in der 
Poliklinik ein (Hankinson, 1991). Dies führt zu Verzögerungen für alle nachfolgenden 
Patienten, wirkt sich also besonders stark auf die durchschnittliche Wartezeit der 
Patienten aus. Die Organisation der Poliklinik begünstigt Unterbrechungen der 
Sprechstunde durch Anfragen der Station, da das ärztliche Team der Poliklinik aus der 
gesamten Besetzung einer Station besteht. Die betreffende Station ist also an diesem Tag 
„verwaist“, was Unterbrechungen der Abläufe in der Poliklinik geradezu erzwingt.  
Bei der stichprobenartigen Analyse der neben der Sprechstunde von den Ärzten 
wahrzunehmenden Aufgaben ohne Bezug zum Kernprozess wurden folgende Ergebnisse 
ermittelt (Tab. 3.1): 
Tabelle 3.1: Ärztliche Aufgaben neben dem Kernprozess 
Zusätzliche Aufgaben Anteil an der Sprechstundenzeit 
Anfragen von Station oder OP ca. 12% der Sprechzeit 
Studentenunterricht ca. 8% der Sprechzeit 
Infos besorgen / Akte fehlt ca. 4% der Sprechzeit 
Anfragen per Telefon/Pieper ca. 6% der Sprechzeit 
Gesamt 30% der Sprechzeit 
 
In einer ähnlichen Untersuchung in einer urologischen Ambulanz wurde ermittelt, dass 
das ärztliche Personal etwa 45% der Zeit mit administrativen Aufgaben, Befundsuchen 
und ähnlichem beschäftigt ist (Duncan et al., 1988). In der orthopädischen Poliklinik liegt 
dieser Wert etwas niedriger. Dennoch ist offensichtlich, dass insbesondere von einer 
Freistellung der Ärzte der Poliklinik von Stationsaufgaben eine effektive Verlängerung 
der Sprechzeit zu erwarten ist. Dies könnte durch eine Rekrutierung des ärztlichen 
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Personals in der Poliklinik von verschiedenen Stationen erreicht werden. So bliebe keine 
Station komplett unbesetzt, ärztliche Aufgaben könnten von den auf Station verbliebenen 
Ärzten wahrgenommen werden. Eine weitere interessante Option wäre die Einrichtung 
eines Poliklinik-Teams, d.h., dass Ärzte für einen gewissen Zeitraum nur für die 
Poliklinik zuständig sind und eine wechselnde Rekrutierung von Station gar nicht mehr 
erfolgt. 
3.1.2.3 Bisheriger Modus der Terminvergabe 
Bei Terminen für die Standardsprechstunde wurde den Patienten bisher nur ein Datum 
genannt, nicht aber die genaue Uhrzeit. Die Patienten erhielten die Anweisung, morgens 
früh zu kommen. Auf genauere Nachfrage wurde als Zeitpunkt 8:00 Uhr genannt. Dies 
führte in der Praxis zu den beschriebenen Belastungsspitzen vor 9:00 Uhr. 
3.1.2.4 Schnittstellen zu anderen Abteilungen 
Relevante Schnittstellen bestehen zur Abteilung für Transfusionsmedizin 
(Eigenblutspende), zum Labor und zur Abteilung für Röntgendiagnostik. Für die 
Wartezeiten der Patienten der Poliklinik ist die Schnittstelle zur Röntgenabteilung von 
hoher Bedeutung. Bisher trafen die Patienten zumeist in größeren Gruppen unangemeldet 
in der radiologischen Abteilung ein, was dort zu hohen Wartezeiten führte, da die 
personelle Ausstattung zur raschen Bewältigung solcher Belastungsspitzen nicht 
ausreichte. Möglichkeiten der Verbesserungen drängen sich in Form einer Entzerrung des 
Patientenstroms von der Poliklinik in die Abteilung für Röntgendiagnostik über einen 
längeren Zeitraum sowie einer vorherigen Online-Anmeldung der Patienten auf. 
3.2 Warteschlangentheorie 
3.2.1 Mögliche Szenarien 
Für die folgenden Fragestellungen werden Szenarien berechnet: 
- Wie wirken sich unterschiedliche Terminintervalle aus? 
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- Welchen Effekt hat die Termintreue der Patienten auf die Wartezeit? 
- Wie groß ist der Unterschied der Wartezeiten bei Zuordnung der Warteschlange 
zu einem Arzt oder zu allen Ärzten? 
Um verschiedene Terminintervalle und die Auswirkung der Termintreue zu testen, wird 
ein G/G/s - Modell eingesetzt, in dem die Ankunftsrate (Terminintervalle) und die 
Standardabweichung der Ankunftsrate (Termintreue) systematisch variiert werden. 
Für Punkt drei wird ein M/M/s Modell mit einem Bedienkanal einem zweiten Modell 
gegenübergestellt, das drei Bedienkanäle und die dreifache Ankunftsrate aufweist. 
3.2.2 Ergebnisse der Szenarien 
Tabelle 3.2 zeigt die Erwartungswerte der Gesamtverweildauer der Patienten unter 
verschiedenen Ankunftsraten (λ) und Standardabweichungen (SD) in Minuten. Die 
Servicerate wird dabei konstant bei µ=3,333 angenommen, die Anzahl der Bedienkanäle 
ist auf drei festgelegt. 
Tabelle 3.2:  Gesamtverweildauer der Patienten in Minuten in Abhängigkeit von der 
Ankunftsrate sowie der Standardabweichung der Ankunftsrate 
 λ=4 λ=5 λ=6 λ=7 λ=8 λ=9 
SD=30 21,4 28,1 44,1 81,9 179,2 525,3 
SD=20 19,6 22,6 29,7 46,4 89,3 241,7 
SD=15 18,9 20,7 24,9 34,7 59,8 148,5 
SD=12 18,6 19,8 22,6  29,1 45,4 103,3 
SD=6 18,1 18,6 19,5 21,4 26,2 42,9 
 
Es ist offensichtlich, dass gerade bei höheren Ankunftsraten der Einfluss der Termintreue 
auf die Gesamtverweildauer der Patienten sehr hoch ist. Unter der Annahme eines 
Steady-state bei drei Bedienkanälen, einer Bedienrate von 3,3 und einer Ankunftsrate von 
9 schwankt der hypothetische Erwartungswert der Gesamtverweildauer der Patienten 
zwischen ca. 525 Minuten (SD=30 min) und ca. 43 Minuten (SD=6 min). Auch der 
Vergleich zwischen den beiden realistischen Standardabweichungen von 6 und 12 
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Minuten zeigt eine sehr große Differenz der Gesamtverweildauer. Für eine effiziente 
Terminplanung muss die Auslastung der Bedienkanäle berücksichtig werden. Tabelle 3.3 
zeigt die Utilisation der Ärzte in Abhängigkeit von der Ankunftsrate, unabhängig von der 
Termintreue. Die auffällig glatten Zahlen erklären sich durch die Servicerate von zufällig 
genau 10/3. 
Tabelle 3.3: Auslastung der Ärzte in Abhängigkeit von der Ankunftsrate 
Ankunftsrate λ=4 λ=5 λ=6 λ=7 λ=8 λ=9 
Utilisation 40% 50% 60% 70% 80% 90% 
 
Eine Utilisation von 80 % bietet Pufferkapazitäten und erscheint vernünftig, in den 
folgenden Überlegungen zu Auswirkungen der Termintreue wird daher von einer 
Ankunftsrate von λ=8 ausgegangen. Bei einer Poissonverteilung mit durchschnittlich 8 
Ankünften pro Stunde läge die Standardabeichung der Zwischenankunftszeiten bei 7,5 
Minuten. Eine Abschätzung der Termintreue auf eine Standardabweichung der 
Ankunftszeiten zwischen 6 und 12 Minuten scheint also realistisch. Die 
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten liegt dabei laut Modell bei ca. 26 und 45 Minuten, 
bei einer Verminderung der Termintreue auf eine Standardabweichung von 20 Minuten 
dagegen schon bei ca. 89 Minuten.  
Unter der Voraussetzung, dass eine hohe Termintreue bei den Patienten erreicht werden 
kann, ist also eine Ankunftsrate von λ=8 ein Kompromiss zwischen wirtschaftlicher 
Auslastung der Bedienkanäle und Minimierung der Wartezeit der Patienten. Es resultiert 
eine Patienteneinbestellung im Siebeneinhalbminutentakt. Aus praktischen Gründen böte 
sich somit an, jede Viertelstunde jeweils zwei Patienten einzubestellen.  
Zur Beantwortung der Frage, in welchem Maße die Wartezeit davon beeinflusst wird, ob 
der Patient in einer Gesamtwarteschlange für alle Ärzte oder in einer genau seinem Arzt 
zugeordneten Warteschlange wartet, wurde ein M/M/s-Modell verwendet, also von einer 
poissonverteilten Ankunft der Patienten ausgegangen. Auf diese Weise erspart man sich 
das Abschätzen der zwangsläufig sehr unterschiedlichen Standardabweichungen der 
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Ankunftsraten und erhält einen zur Orientierung ausreichenden Überblick. Es wurden 
drei verschiedene plausible Ankunftsraten verwendet, nämlich für drei Bedienkanäle  
λ=6, λ=7,5 und λ=9. Das entspricht einer Ankunftsrate von λ=2, λ=2,5 und λ=3 bei 
einem Bedienkanal. Dabei zeigen sich folgende Ergebnisse: 
Tabelle 3.4: Gesamtverweildauern der Patienten in Abhängigkeit von der 
Warteschlangenorganisation und der Ankunftsrate 
 Ankunftsrate 
pro Stunde Auslastung in % 
Verweildauer in 
Minuten 
Wartewahrschein-
lichkeit in %. 
9 90 67,1 82 
7,5 75 31,6 57 
Gemeinsame 
Warteschlange 
6 60 23,3 35 
9 90 180,1 90 
7,5 75 72,0 75 
Separate 
Warteschlangen 
6 60 45,0 60 
Es wird deutlich, dass getrennte Warteschlangen zu deutlich verlängerten Wartezeiten 
führen, und zwar besonders bei Ankunftsraten, die gegen die maximale Auslastung 
tendieren. Daraus ergibt sich für die Praxis die Empfehlung, getrennte Warteschlangen 
nur bei medizinischer Begründung einzusetzen, z.B. bei Wiedervorstellern. Dies gilt 
besonders, wenn die Behandlungszeiten großen Schwankungen unterworfen sind.  
3.3 Dynamische Modellierung 
3.3.1 Ergebnisse der Datenerhebung 
In einer Studie von Lanto und Mitabeitern hat sich gezeigt, dass ambulante Patienten 
mehrheitlich deutlich vor Ihrem Terminzeitpunkt erscheinen (Lanto et al., 1995). Diese 
Beobachtung konnte durch die Messungen der Ankunftszeiten der Patienten der 
Spezialsprechstunden in der orthopädischen Poliklinik nachvollzogen werden. Eine 
genaue Terminvergabe für die Patienten der Standardsprechstunden existierte dagegen 
während des Beobachtungszeitraumes gar nicht. Ihnen wurde nur ein Datum mitgeteilt 
mit der Bitte, ab 8:00 Uhr zu erscheinen. Viele Patienten kamen, möglicherweise 
motiviert durch den Gedanken, Ihre Wartezeit durch ein überpünktliches Eintreffen 
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reduzieren zu können, schon vor 8:00 Uhr. Eine Übersicht über die Verteilung der 
Ankunftszeitpunkte gibt Abb. 3.1.  
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 Abbildung 3.1:  Zeitliche Verteilung der Patientenankünfte (n=860) 
In der Behandlungszeit sind die Dauern der Aktivitäten Anamnese/Untersuchung und 
Behandlung/Gespräch zusammengefasst. Sie entsprechen somit der Länge des 
tatsächlichen Kontaktes zwischen Arzt und Patient. Die Erfassung der Behandlungszeit 
ist aus zwei Gründen von Bedeutung. Einerseits ist eine genaue Abbildung dieser Zeiten 
für eine exakte Modellierung wichtig. Andererseits handelt es sich aus Sicht des Patienten 
um die eigentliche Kernaktivität, den eigentlichen Grund seines Besuchs in der 
Poliklinik. Die Verteilung der Gesamtbehandlungszeit, hier definiert als die Zeit, die 
Patient und Arzt in einem Behandlungszimmer verbringen, zeigt Abb. 3.2. Eine ganz 
ähnliche Verteilung inklusive eines zweiten, kleineren Peaks bei etwa der doppelten 
Behandlungszeit des ersten Peaks fand sich in einer vorangegangenen Untersuchung in 
einer chirurgischen Ambulanz (Hill-Smith, 1998). 
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 Abbildung 3.2: Kontaktzeit Patient/Arzt (Gesamtbehandlungszeit, n=464)  
Die mittlere Gesamtbehandlungszeit aller Patienten betrug 18 Minuten bei einer 
Standardabweichung von 12 Minuten. Die maximale Behandlungszeit betrug 67 Minuten, 
das Minimum lag bei einer Minute. 
In vorangegangenen Studien hat sich die lognormal-Verteilungsfunktion mehrfach als 
Verteilungsfunktion für die Zufallsvariable Behandlungszeit bewährt (Law und Kelton, 
1991; Rohleder und Klassen, 2001). Die differenzierte Analyse aller Patientengruppen 
der orthopädischen Poliklinik ergab, dass in der Tat häufig die lognormal-
Verteilungsfunktion eine gute Annäherung bietet. In einigen Sprechstunden wurde sie 
jedoch durch die Goodness-of-fit Tests verworfen, sodass für die verschiedenen 
Patientengruppen zum Teil auch Exponential- und Person 6-Verteilungen mit jeweils 
unterschiedlichen Parametern vorgeschlagen und verwendet wurden.  
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Verweildauer Strahlendiagnostik
0
10
20
30
40
50
60
0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150
Verweildauer in Minuten
Pa
tie
nt
en
za
hl
 Abbildung 3.3:  Verweildauer der Patienten in der Klinik für Strahlendiagnostik (n=329) 
Die Schnittstelle zur Abteilung für Strahlendiagnostik als wichtige Einflussgröße auf die 
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten wurde bereits erwähnt. Dabei lag die 
durchschnittliche Verweildauer der Patienten in der Abteilung für Strahlendiagnostik bei 
81 Minuten bei einer Standardabweichung von 45 Minuten. Die längste gemessene 
Verweildauer lag bei 240 Minuten, die kürzeste bei 13 Minuten (siehe Abb. 3.3). 
Werden die Ankunftszeiten der Patienten in der orthopädischen Poliklinik in Vergleich zu 
den Ankunftszeiten der Patienten gesetzt, die eine zusätzliche radiologische 
Untersuchung benötigten, so ist augenscheinlich, dass sich die erhöhte Ankunftsrate der 
Patienten zwischen 8.00 und 10.00 Uhr zeitverzögert in die Klinik für Strahlendiagnostik 
fortsetzt und dort ebenfalls zu verlängerten Wartezeiten führt (Abb. 3.4). 
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Vergleich Ankunftszeiten der Patienten
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 Abbildung 3.4:  Patientenankünfte in der Poliklinik und der Radiologie (n=329 Radiologie) 
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 Abbildung 3.5:  Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten 
Die mittlere Dauer des gesamten Aufenthaltes aller Patienten betrug 151 Minuten bei 
einer Standardabweichung von 84 Minuten (Abb. 3.5). Die längste Aufenthaltsdauer 
betrug dabei 450 Minuten, die kürzeste betrug 15 Minuten. Aufgetrennt in geröntgte und 
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nicht geröntgte Patienten ergibt sich eine mittlere Gesamtaufenthaltsdauer von 68 
Minuten für alle nicht geröntgten Patienten und 213 Minuten für Patienten, bei denen 
eine radiologische Untersuchung erforderlich war. 
3.3.2 Interpretation der erhobenen Daten 
Die erhobenen Daten zeigen eine sehr ungleichmäßige Verteilung der Patientenankünfte, 
die mit konsekutiven Spitzen in der Auslastung der Abteilung für Strahlendiagnostik 
einhergeht. Die Spitze der Ankunftsverteilung liegt kurz vor 8:00 Uhr, also noch vor 
Eröffnung der Sprechstunden. Die Patienten werden zunächst von einem Arzt gesehen 
und dann, je nach Sprechstunde, in etwa 40% der Fälle zum Röntgen geschickt. Die 
daraus resultierende Verteilung der Patientenankünfte in der Strahlendiagnostik zeigen 
zwei Peaks zwischen 9:00 Uhr und 10:30 Uhr, aus dem wiederum eine hohe Wartezeit 
beim Röntgen entsteht. Eine gleichmäßigere Verteilung der Patientenankünfte hätte also 
nicht nur eine Reduzierung der Wartezeiten in der orthopädischen Poliklinik zur Folge, 
sondern könnte vermutlich auch die Verweildauer in der Abteilung für Strahlendiagnostik 
reduzieren. Da es sich hierbei um zwei Einflussgrößen von hoher Relevanz für die 
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten handelt (siehe Kap. 2.5.1), ist eine Reduktion der 
Gesamtaufenthaltsdauer vor allem der geröntgten Patienten von im Erhebungszeitraum 
im Mittel 213 Minuten zu erwarten. 
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3.3.3 Ermittlung der nötigen Replikationen 
Da das dynamische Modell stochastische 
Elemente enthält, wurden von jedem geplanten 
Szenario mehrere Simulationsdurchläufe 
durchgeführt (Harrel et al., 1997). Die Ergebnisse 
der Simulationsdurchläufe sind gleichverteilte 
Zufallsvariablen. Werden sehr viele 
Simulationsdurchläufe durchgeführt, so sind nach 
dem zentralen Grenzwertsatz die arithmetischen 
Mittel der erhaltenen Zufallsvariablen 
normalverteilt mit dem wahren Mittelwert µ aller 
möglichen Ergebnisse (Bamberg und Baur, 1998). 
Um auch bei kleinerem n ein Konfidenzintervall 
für den wahren Mittelwert zu erlangen, kann die t-
Verteilung eingesetzt werden, eine bei kleineren 
Stichproben gültige  Wahrscheinlichkeitsverteilung für die Mittelwerte aus 
normalverteilten Grundgesamtheiten. Mit dem Programm StatFit, das für die 
Berechnungen die t-Verteilung heranzieht, wurde die notwendige Anzahl von 
Replikationen berechnet, indem von einigen Szenarien zunächst 10 Durchläufe 
durchgeführt wurden. Aus diesen Läufen wurde die Standardabweichung ermittelt, die 
für die Berechnung nötig ist. Weiterhin muss ein Signifikanzniveau festgelegt werden, 
üblicherweise auf  α=0.95. StatFit schlug für Standardpatienten und Rheumapatienten 
zum Signifikanzniveau von 0.95 zu einer erlaubten Abweichung vom wahren Mittelwert 
von 15 Minuten je nach Szenario zwischen 11 und 15 Replikationen vor (Abb. 3.6). Für 
die Oberarztsprechstunde lag auf Grund einer höheren Varianz die Anzahl der 
vorgeschlagenen Replikationen etwas höher bei 18. 
 
Abbildung 3.6:  Berechnung der 
nötigen R
mittels StatFit 
eplikationen 
Die Einbeziehung fünf weiterer Durchläufen in die Berechnung erhöhte die Varianz nur 
leicht, sodass die Mittelwerte der Ergebnisse der nun durchgeführten 15 Replikationen 
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mit hoher Sicherheit ausreichend nah am wahren Mittelwert aller möglichen 
Simulationsergebnisse liegen. 
3.3.4 Ergebnisse der Validierung 
Der Tabelle 3.7 können die an 890 Patienten real gemessenen Wartezeiten entnommen 
werden. Es zeigt sich, dass der gemessene Mittelwert der Gesamtaufenthaltsdauer aller 
Patienten von 151 Minuten rechts gut mit dem Wert des Modells von 164 Minuten 
übereinstimmt. Insbesondere in der Standardsprechstunde ist die Übereinstimmung mit 
nur 3 Minuten Differenz hoch. 
Tabelle 3.5: Gegenüberstellung der simulierten und real gemessenen Gesamtaufenthaltsdauern 
in den verschiedenen Sprechstunden 
Sprechstunde Simulierte Gesamtaufenthaltsdauer Real gemessene Gesamtaufenthaltsdauer 
Alle Patienten 164 Minuten 151 Minuten 
Standardsprechstunde 158 Minuten 161 Minuten 
Rheumasprechstunde 171 Minuten 131 Minuten 
Chefsprechstunde  139 Minuten 124 Minuten 
Kindersprechstunde 154 Minuten 129 Minuten 
Oberarzt 211 Minuten 134 Minuten 
 
Die folgenden Box-Plots zeigen eine Gegenüberstellung der simulierten und der realen 
Wartezeiten von jeweils 150 Patienten (Abb. 3.7 bis 3.11). Dabei sieht man wiederum 
eine gute Übereinstimmung bei den Patienten der Standardsprechstunde. In den 
Spezialsprechstunden sind jedoch teilweise deutliche Differenzen erkennbar, wobei die 
simulierten Wartezeiten im Durchschnitt zu hoch errechnet werden.  
 
  
 
 66                                                                                                                        Ergebnisse 
 
0 
125 
250 
375 
Minuten 
Sim Real 
Standardsprechstunde
 
Abbildung 3.7: Standardsprechstunde 
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Abbildung 3.8: Kindersprechstunde                        Abbildung 3.9: Chefsprechstunde 
 
 
0 
150 
300 
450 
Minuten 
Sim Real 
Oberarztsprechstunde
 
 
0
87
175
262
Minuten
Sim Real 
Rheumasprechstunde
Abbildung 3.10: Oberarztsprechstunde                  Abbildung 3.11: Rheumasprechstunde 
Bei den simulierten und realen Wartezeiten handelt es sich um zwei unabhängige 
Zufallsvariablen mit stetiger Verteilung und metrischer Skalierung. Somit ist der 
Kolmogorov-Smirnov Test anwendbar, um Unterschiede in den Verteilungsfunktionen 
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nachzuweisen. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 3.5. In der Rheumasprechstunde und der 
Oberarztsprechstunde errechnet sich ein Unterschied der Verteilungen. In der 
Standardsprechstunde zeigt sich bei n=901 im Test kein Unterschied der Verteilungen. 
Tabelle 3.6: Kolmogorov-Smirnov Test, Signifikanzniveau α=0.95  
Sprechstunde Alternativ- Kolmogorov Entscheidungs- Entscheidung
 Hypothese Teststatistik Kriterium  
Standard. D(1)<>D(2) 0,121951 0,1502 Accept Ho 
Rheuma D(1)<>D(2) 0,448211 0,3160 Reject Ho 
Kinder D(1)<>D(2) 0,190011 0,2257 Accept Ho 
Chef D(1)<>D(2) 0,212121 0,3348 Accept Ho 
Oberarzt D(1)<>D(2) 0,355072 0,2589 Reject Ho 
Zusätzlich wurde ein T-Test für den Vergleich von Mittelwerten zweier unabhängiger 
Stichprobengruppen durchgeführt (Tab. 3.6). Hier zeigt sich, dass ein Unterschied der 
Mittelwerte simulierter und realer Wartezeiten für die Standardsprechstunde wiederum 
nicht nachweisbar ist (n=360). Für die Chefsprechstunde ergibt sich, allerdings bei 
erheblich kleinerer Fallzahl (n=48) ebenfalls kein Nachweis einer Mittelwertdifferenz. 
Die übrigen Spezialsprechstunden erweisen sich als nicht valide simuliert. 
Tabelle 3.7: T-Test für den Vergleich von Mittelwerten, α=0.95, kritischer Werte 1.96 – 1.99 
Sprechstunde Testwert 
Standardsprechstunde 0,414 
Rheumasprechstunde 2,725 
Kindersprechstunde 2,190 
Chefsprechstunde 1,374 
Oberarztsprechstunde 4,324 
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In Abbildung 3.7 kommen die gemittelten Ergebnisse von 15 Simulationsdurchläufen des 
Ist-Zustands in der Poliklinik zur Darstellung. Es sei noch mal erwähnt, dass im Ist-
Zustand die Patienten der Standardsprechstunde keinen festen Termin erhalten. Weiterhin 
arbeiten 4 Ärzte und 3 Pflegekräfte in diesem Szenario.  
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Abbildung 3.7: Simulierte Wartezeiten mit den Eingangsparametern des Status quo 
Zusammenfassend kann nur die Simulation der Standardsprechstunde als valide 
betrachtet werden. Teilweise recht deutlich abweichend und trotz intensiver Validierung 
nicht kontrollierbar ist die zeitliche Differenz von simulierter und gemessener 
Gesamtaufenthaltsdauer der Spezialsprechstunden, vor allem der Oberarzt- und 
Rheumasprechstunde. Über die Ursachen der Überschätzung der Wartezeiten der 
Spezialsprechstunden in der Simulation ist zu diskutieren. Es ist denkbar, dass in der 
Realität Ärzte und Pflegepersonal auf lange Schlangen mit einer Änderung ihrer 
Arbeitsweise reagieren. Die eingegebenen Behandlungszeiten im Modell sind z.T. bei 
Vorliegen einer langen Warteschlange, z.T. aber auch ohne Warteschlange gestoppt 
worden. Für die Simulation werden nun aus der daraus gewonnenen Verteilungsfunktion 
Zeiten generiert, die von der Länge der Warteschlange nicht beeinflusst werden. Somit 
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bleibt die Elastizität der Arbeitsgeschwindigkeit unberücksichtigt. Dieser Effekt wirkt 
sich womöglich deshalb in den Spezialsprechstunden stärker aus, da hier die Ärzte 
wesentlich mehr Patienten behandeln als die Ärzte der Standardsprechstunde.  
Weiterhin arbeiten in den Spezialsprechstunden erfahrenere Ärzte, zumeist Oberärzte. 
Möglicherweise haben sie eher die Möglichkeit, bei Bedarf die Arbeitsabläufe zu 
beschleunigen.  
Eine weitere untergeordnete Ursache ist die in der Realität im Durchschnitt etwa 5 
Minuten geringere Wartezeit beim Röntgen für Patienten der Oberarzt- und 
Kindersprechstunde, womöglich weil sie durch die bisherige Terminvergabepraxis nicht 
nur zu Stoßzeiten in der Radiologie eintreffen. Die Annahme, dass die Zufallsvariablen 
für die Dauer des Aufenthaltes in der Röntgenabteilung für alle Sprechstunden 
gleichverteilt ist, ist vermutlich falsch, auch wenn der Nachweis unterschiedlicher 
Mittelwerte mittels T-Test nicht signifikant ausfällt. Auf eine nachträgliche Erhebung der 
Röntgenzeiten der Spezialsprechstunden wurde verzichtet. 
Die Tatsache, dass die Gesamtaufenthaltsdauern der Standardsprechstunde vom Modell 
etwas zu niedrig, die der Spezialsprechstunden aber zu hoch berechnet werden, legt 
weiterhin das Vorliegen gegenseitiger Beeinflussungen nahe, die in der Realität durch 
eine mögliche Priorisierung von Kindern und Privatpatienten für diese zu kürzeren 
Aufenthaltsdauern führt. Diese Effekte wurden nicht erfasst und in das Modell integriert. 
3.3.5 Ergebnisse der Soll-Szenarien 
Werden im Simulationsmodell die Parameter Sprechstundenintervalle in Minuten 
(Patienten/h), Anzahl der Ärzte und Anzahl des Pflegepersonals, unter Beibehaltung von 
32 Patienten pro Sprechstundentag, variiert, so ergeben sich im Simulationsmodell für die 
sechs Soll-Szenarien folgende Werte (Tab. 3.5). Die Ergebnisse der Soll-Szenarien 
verdeutlichen, wie wichtig es ist, einen Kompromiss zwischen einem geeigneten 
Einbestellintervall und den personellen Ressourcen auf der einen und einer möglichst 
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geringen Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten auf der anderen Seite zu finden. 
Tabelle 3.5:  Dynamisches Modell: Errechnete Gesamtverweildauern in den unterschiedlichen 
Sprechstunden für die sechs Soll-Szenarien in Minuten 
Szenario Standard Rheuma Chef Kinder Oberarzt Summe 
Szenario 1: 12 Patienten pro 
Stunde, 4 Ärzte, 3 Pflegekräfte 159 177 144 156 169 159 
Szenario 2: 6 Patienten pro Stunde, 
4 Ärzte, 3 Pflegekräfte 130 163 105 127 162 131 
Szenario 3: 4 Patienten pro Stunde, 
4 Ärzte, 3 Pflegekräfte 115 147 118 139 143 127 
Szenario 4: 6 Patienten pro Stunde, 
4 Ärzte, 2 Pflegekräfte 151 167 109 136 165 147 
Szenario 5: 4 Patienten pro Stunde, 
3 Ärzte, 3 Pflegekräfte 128 176 149 148 174 143 
Szenario 6: 6 Patienten pro Stunde, 
3 Ärzte, 3 Pflegekräfte 171 196 151 141 177 167 
Im Soll-Szenario 1 mit 5 Minuten Einbestellintervallen, 4 Ärzten und 3 Pflegekräften 
sind zwar bis 10.45 Uhr alle Patienten erschienen, dennoch entsteht eine relativ lange 
Gesamtverweildauer von 159 Minuten, da sich die Ärzte, die mit 3 Patienten pro Stunde 
komplett ausgelastet sind und neu angekommene Patienten nicht aufrufen können, weil 
zwischenzeitlich Patienten vom Röntgen zurückgekehrt sind. Aber auch Soll-Szenario 3 
mit einer geringen Gesamtaufenthaltsdauer von 115 Minuten (15 Minuten 
Einbestellintervalle, 4 Ärzte, 3 Pflegekräfte) ist nicht für eine Umsetzung geeignet, da 
einerseits die Ärzte bei einer Ankunftsrate von 4/h teilweise auf die Patienten warten 
müssten, andererseits die letzten Patienten zwischen 15.00 und 16.00 Uhr kommen 
würden und nicht mehr während der normalen Sprechzeit behandelt werden könnten.  
Ein Kompromiss wäre z. B. in einem Einbestellintervall von 7,5 Minuten (8/h), 4 Ärzten 
und 3 Pflegekräften zu sehen, da alle Patienten (n=32) zwischen 8.00 und 12.00 Uhr 
erscheinen würden und auch während der normalen Sprechzeit abschließend therapiert 
werden könnten. 
Den Abbildungen 3.12 bis 3.17 können die simulierten Gesamtaufenthaltszeiten der 
Patienten in den sechs näher untersuchten Szenarien entnommen werden. 
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Abbildung 3.12: Simulierte Wartezeiten  
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Abbildung 3.13: Simulierte Wartezeiten 
15 Minuten - 4 Ärzte - 3 Pflegekräfte
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Abbildung 3.14: Simulierte Wartezeiten 
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Abbildung 3.15: Simulierte Wartezeiten 
15 Minuten - 3 Ärzte - 3 Pflegekräfte
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Abbildung 3.16: Simulierte Wartezeiten 
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Abbildung 3.17: Simulierte Wartezeiten 
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3.4 Entwickelte Verbesserungsvorschläge 
Durch das Prozessmodell, die Datenanalyse und das Warteschlangenmodell konnten die 
organisatorischen Defizite der orthopädischen Poliklinik identifiziert und ihre Relevanz 
abgeschätzt werden. Dabei haben sich folgende vier Aspekte heraus kristallisiert.  
1. Der bisherige Terminvergabemodus, insbesondere der Standardsprechstunde, ist 
ineffizient. Durch eine genaue Terminvergabe in sinnvollen Intervallen, aber auch das 
pünktliche Erscheinen der Patienten, kann verhindert werden, dass teilweise bis zu 15 
Patienten pro Stunde in der orthopädischen Poliklinik erscheinen. Der ineffiziente 
Terminvergabemodus und die geringe Termintreue der Patienten haben den Analysen 
zufolge einen überragenden Einfluss auf die Wartezeiten. 
2.  Die Datenanalyse zeigt, dass ein beträchtlicher Anteil (26%) der Sprechstunden mit 
ärztlichen Tätigkeiten ausgefüllt ist, die nicht der ambulanten Versorgung der 
Patienten dienen. Eine deutliche Optimierung dieses Zustandes kann durch die 
Einführung eines so genannten Poliklinikteams, d. h. die Besetzung der 
Standardsprechstunde mit ärztlichen Mitarbeitern, deren alleinige Aufgabe die 
Versorgung der ambulanten Patienten wäre, erreicht werden.  
3.  Ein weiteres Problem stellt die Verfügbarkeit von Informationen zum Patienten 
(Patientenakte und Röntgenbilder) dar, wenngleich der Einfluss auf die 
durchschnittliche Wartezeit laut Datenanalyse nicht überragend ist. Ein Vorteil kann 
durch die Dokumentation der stationären und ambulanten Arztbriefe sowie der 
wichtigsten Befunde im Klinikinformationssystem erzielt werden. Als weiterer Schritt 
kann die Einführung eines Bildarchivierungs- und Kommunikationssystems (PACS = 
Picture Archiving and Communication System) den Zugriff auf Röntgenbilder 
optimieren. 
4.  Die interdisziplinäre Schnittstelle zur Klinik für Strahlendiagnostik bedarf ebenfalls 
einer Optimierung, da ca. 40% der orthopädischen Patienten eine zusätzliche 
Röntgendiagnostik benötigen. Die hohe Ankunftsrate von teilweise 15 Patienten pro 
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Stunde in der orthopädischen Poliklinik führte in der Klinik für Strahlendiagnostik 
zeitverzögert ebenfalls zu langen Wartezeiten. Laut Datenanalyse haben die 
Wartezeiten vor der Klinik für Strahlendiagnostik einen großen Einfluss auf die 
durchschnittliche Wartezeit der Patienten, obwohl davon weniger als die Hälfte 
betroffen ist. Quantitative Aussagen über das Optimierungspotential lassen sich 
jedoch aus dem dynamischen Modell nicht ableiten, da der Klinik für 
Strahlendiagnostik von zahlreichen weiteren Kliniken Patienten zugewiesen werden. 
Neben dem positiven Effekt, der schon von einer Entzerrung der Patientenankünfte in 
der orthopädischen Poliklinik durch eine optimierte Terminvergabe zu erwarten ist, 
erscheint eine im Vorfeld getätigte Online-Röntgenanmeldung sinnvoll. So wird eine 
Abschätzung der benötigten personellen Ressourcen in der Klinik für 
Strahlendiagnostik ermöglicht und eine Optimierung des interdisziplinären Ablaufes 
erreicht.  
 
3.5 Erfolgte Implementierungen und weitere Planung 
Im Rahmen des Projektes konnten Optimierungsvorschläge nicht nur erarbeitet, sondern 
zum Teil auch umgesetzt werden.  
Das Problem der fehlenden Patienteninformationen (Patientenakte bzw. Röntgenbilder) in 
ca. 5% der Fälle wurde durch die Integration der Arztbriefschreibung in das 
Klinikinformationssystem, d. h. die Generierung und Ablage der Arztbriefe zum 
Patienten in der so genannten Patientenmappe, im Jahr 2001 angegangen. Die Umsetzung 
dieser Arztbriefschreibung erfolgte zunächst im Januar 2001 für die stationären und im 
Dezember 2001 für die ambulanten Arztbriefe. Bei fehlender Patientenakte standen somit 
dem behandelnden orthopädischen Arzt die angelegten Arztbriefe zur Verfügung. Das 
Problem der fehlenden Röntgenbilder konnte bisher nicht gelöst werden. Allerdings ist 
für die kommenden Jahre ein Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem (PACS) in 
Planung.  
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Die bisherige Regelung, die Standardsprechstunde tageweise durch die Stationsärzte der 
jeweiligen orthopädischen Stationen (montags und donnerstags Station 125, dienstags 
und freitags Station 126, mittwochs Station 225) zu besetzen, wurde zugunsten eines 
Poliklinikteams aufgegeben, da nachgewiesen werden konnte, dass ca. 26% der ärztlichen 
Tätigkeiten während der Sprechstunde nicht der ambulanten Krankenversorgung dienten. 
Das ärztliche Poliklinikteam setzt sich aus einem erfahrenen Arzt (Facharzt für 
Orthopädie) und einem jüngeren, zu Beginn der Facharztausbildung stehenden Kollegen 
zusammen. Im Rahmen einer Rotationsregelung erfolgt ein Wechsel des Poliklinikteams 
alle 3 Monate. Die Entscheidung, die Besetzung der Standardsprechstunde von vier auf 
zwei Ärzte zu reduzieren, war von Änderungen der äußeren Rahmenbedingungen 
vorgegeben, sodass die Ergebnisse der Simulationsstudie bezüglich der Anzahl der Ärzte 
unberücksichtigt bleiben mussten. Die Spezialsprechstunden, wie z. B. Kinder-, Oberarzt- 
und Chefarztsprechstunde, wurden in ihrer Struktur nicht verändert, da es sich zum einen 
um ein relativ spezifisches Patientenkollektiv handelt und zum anderen die 
organisatorischen Defizite auf Grund des genauen Terminvergabemodus (Datum und 
Uhrzeit) als gering angesehen wurden.  
Das Problem der ineffizienten Terminvergabe in der Standardsprechstunde und der damit 
verbundenen langen Wartezeiten und Gesamtverweildauern der Patienten war nur durch 
eine Änderung des Terminvergabemodus zu lösen. Auf Basis der Datenanalyse, die eine 
durchschnittliche stündliche Bedienrate von 3,3 ergeben hatte, und den Berechnungen 
mittels eines Warteschlangenmodells wurde sowohl für die Standardsprechstunde als 
auch für die Spezialsprechstunden eine Terminvergabe mit Intervallen von 20 Minuten 
pro Arzt vorgesehen. Für die Standardsprechstunde und die Spezialsprechstunden besteht 
eine Limitierung auf maximal 12 Patienten, d. h. einer Patienteneinbestellung von 8.00 
bis 12.00 Uhr in 20minütigen Intervallen. In Einzelfällen werden jedoch für die 
Spezialsprechstunden, je nach Kapazität und Einverständnis des Arztes, zusätzliche 
Patienten einbestellt. Nach ausführlicher Planung stellte die orthopädische Poliklinik als 
erste Abteilung im Klinikum die bisher handgeschriebenen Sprechstundenlisten auf eine 
für alle Sprechstunden individuell angepasste Terminkalenderfunktion im 
Klinikinformationssystem im April 2002 um. Es besteht nun die Möglichkeit, jedem 
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Patiententermin eine Terminkategorie, wie z. B. Erstvorsteller, Wiedervorsteller mit 
Röntgen oder Infiltration, zuzuweisen (Abb. 3.18), sodass im Vorfeld der Aufwand 
beziehungsweise die Dauer der 
Patientenbehandlung abgeschätzt werden 
kann. Des Weiteren ist auch der Klinik für 
Strahlendiagnostik die Einsicht in die 
Terminkalender der einzelnen 
Sprechstunden möglich. Hier können anhand 
der Anzahl der Patienten mit zusätzlicher 
Röntgendiagnostik die benötigten 
Personalressourcen abgeschätzt werden.  
 
Abbildung 3.18: Terminkategorien des 
Online-Terminkalenders
Die ärztlichen Sprechstundenarbeitsplätze 
wurden mit einem PC ausgestattet. Jeder Arzt kann nun auf seine Sprechstundenliste 
zugreifen, der unter anderem die vereinbarten Vorstellungstermine und die jeweiligen 
Patienteninformationen zu entnehmen sind. 
Da die Datenanalyse und die Berechnungen mittels des Warteschlangenmodells nicht nur 
die Bedeutung eines optimierten Terminvergabemodus, sondern auch der Termintreue 
der Patienten im Hinblick auf die Wartezeiten und die Gesamtverweildauer aufzeigte, 
wies das Pflegepersonal seit Einführung der Terminplanung im Klinikinformationssystem 
die Patienten auf den Sinn der exakten Einhaltung der vereinbarten Termine hin.  
Die Empfehlung, im Rahmen der Standardsprechstunde eine gemeinsame Warteschlange 
für Erstvorsteller einzuführen, wurde dagegen verworfen, da das Optimierungspotential 
in Relation zum neuen Terminvergabemodus als gering eingestuft wurde.  
Auch die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit der Klinik für Strahlendiagnostik 
profitierte durch die optimierte Terminvergabe in der orthopädischen Poliklinik. Durch 
die konstanten Terminintervalle von 20 Minuten, aber auch durch eine gleichmäßige 
Einbestellung der Patienten, die absehbar einer zusätzlichen Röntgendiagnostik 
bedurften, konnte ein gleichförmigerer Patientenstrom zur Klinik für Strahlendiagnostik 
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gewährleistet werden. Zum anderen ermöglichte die Einsicht in die Terminkalender der 
orthopädischen Poliklinik eine Planung der benötigten personellen Ressourcen in der 
Klinik für Strahlendiagnostik. 
Eine quantitative Evaluation der durchgeführten Optimierungen wurde bisher nicht 
durchgeführt, da die Integration der OP-Planung und des OP-Einbestellwesens der Klinik 
für Orthopädie in den Ablauf der orthopädischen Poliklinik auf Grund der noch 
ausstehenden EDV-Lösung im Klinikinformationssystem noch nicht erfolgt ist. Diese 
Integration wird den Ablauf in der orthopädischen Poliklinik nochmals maßgeblich 
verändern, da eine Abstimmung zwischen optimiertem Poliklinikablauf und einer 
gleichzeitigen OP-Planung und OP-Einbestellung, gegebenenfalls mit Planung einer 
Eigenblutspende, vorgesehen ist.  
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4 Diskussion  
Das Problem der langen Wartezeiten und der damit verbundenen hohen 
Gesamtaufenthaltsdauer ist hinsichtlich der Patientenzufriedenheit von großer Bedeutung. 
Während Mowen zeigen konnte, dass Patienten häufig zur Bewertung einer Behandlung 
die Wartezeit heranziehen, konnten Dansky und Miles sowie Bardayan nachweisen, dass 
sich eine Reduktion der Wartezeiten direkt auf die Patientenzufriedenheit auswirkte 
(Mowen et al., 1993; Dansky und Miles, 1997; Bardayan et al., 2002). Weiterhin haben 
exzessive Wartezeiten einen negativen Einfluss auf die Wahrnehmung der Qualität des 
gesamten Behandlungsprozesses (DiGiacomo und Kramer, 1982). Ferner konnten 
mehrere Studien einen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit der Patienten und 
deren Compliance belegen (Marquis et al., 1983; Wartman et al., 1983). Im Rahmen 
dieses Projektes haben die drei angewandten Methoden eine unterschiedliche Eignung 
zur Lösung des Wartezeitenproblems gezeigt. 
4.1 Beitrag der Prozessmodellierung 
Die Prozessmodellierung umfasste die Darstellung der Ist-Situation der orthopädischen 
Poliklinik mit der Marburger Prozess Dokumentation (MaPDok). Sie ermöglichte ein 
strukturiertes Vorgehen. Die korrekte Erfassung der klinischen Abläufe innerhalb der 
orthopädischen Ambulanz erwies sich als diffizil und aufwendig, da diese durch 
zahlreiche parallel ablaufende Aktivitäten von hoher Komplexität gekennzeichnet sind. 
Durch die rege Mitarbeit des pflegerischen Personals, das an fast allen Aktivitäten 
beteiligt ist, konnte nach zahlreichen iterativen Änderungen ein valides Ist-Modell erstellt 
werden. Weiterhin konnten so alle Beteiligten an dem Erstellungsprozess beteiligt und 
eine hohe Akzeptanz resultierender Implementierungen erreicht werden (Lane et al., 
2003). Im Gegensatz zu vielen Fertigungsprozessen z.B. an Fließbandfertigungsanlagen, 
bei denen der Output durch die Fließbandgeschwindigkeit klar definiert ist, bestimmen 
im Krankenversorgungsprozess ganz überwiegend menschliche Ressourcen das Tempo. 
Als Abgrenzung zu anderen Systemen mit überwiegend menschlichen Ressourcen (z.B. 
Postschalter) wird hier außerdem dem einzelnen Mitarbeiter eine weitreichende 
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eigenverantwortliche Priorisierung der Arbeitsschritte zugebilligt. Aus dieser Tatsache 
erklärt sich der überragende Wert der Beteiligung der Mitarbeiter (Lehaney et al., 1995) 
an einem solchen Projekt im Gesundheitssektor. Denn auch eine exakt an der Nachfrage 
ausgerichtete Allokation von Ressourcen mit vorbildlichem Terminkalender wird nicht zu 
minimierten Wartezeiten der Patienten führen, wenn die Mitarbeiter die zeitkritischen 
Schlüsselaktivitäten zugunsten anderer Aktivitäten vernachlässigen. Mithilfe des 
Prozessmodells können Schlüsselaktivitäten identifiziert und angesprochen werden. 
MaPDok hat sich dabei als leistungsfähiges Werkzeug erwiesen. Es existieren jedoch 
auch alternative Methoden zur Prozessmodellierung im Gesundheitssektor (Maij et al., 
2000). 
In der Beobachtungsphase zur Erstellung des Modells wurden nicht nur strukturelle 
Merkmale des Krankenversorgungsprozesses erfasst, sondern nebenbei auch 
orientierende Informationen über quantitative Merkmale wie z.B. Patientenzahlen im 
Wartebereich gewonnen. Das während der Beobachtung festgestellte hohe 
Patientenaufkommen in der Zeit zwischen 8.00 Uhr und 10.00 Uhr auf Grund einer 
fehlenden exakten Terminvergabe in der Standardsprechstunde, aber auch der hohe 
Anteil der nicht der ambulanten Patientenversorgung dienenden Tätigkeiten des 
ärztlichen Personals, konnten später durch die eingehende Datenanalyse bestätigt werden.  
Zusammenfassend ist festzustellen, dass durch die Prozessmodellierung mit MaPDok 
zahlreiche Schwachstellen im bisherigen Ablauf der orthopädischen Poliklinik 
aufgedeckt wurden. Das Modell lieferte die Basis für eine rege Diskussion mit den 
Mitarbeitern über diese Schwachstellen und über mögliche Optimierungsmaßnahmen. 
4.2 Beitrag der Warteschlangentheorie 
Ein valides Warteschlangenmodell konnte für die Ist-Situation der orthopädischen 
Poliklinik nicht erstellt werden, da die Ankunftsrate der Patienten in den morgendlichen 
Stunden die Gesamtbedienrate, d. h. die maximale Anzahl der von den Ärzten 
behandelbaren Patienten, überstieg und somit ein Steady-state, der Voraussetzung für die 
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Anwendbarkeit eines Warteschlangenmodells ist, nicht erreicht werden konnte (O’Keefe, 
1985).  
Dennoch war die Anwendung von Warteschlangenmodellen für die Planungen der 
Terminoptimierungen in der Standardsprechstunde von großem Wert, da problemlos 
verschiedene Terminszenarien und der Einfluss der Patiententermintreue auf die 
Gesamtaufenthaltsdauer bestimmt werden konnte.  
Die bisherigen Publikationen zu dem Thema Warteschlangen in ambulanten 
Krankenversorgungseinrichtungen betonen die Bedeutung einer geregelten 
Patienteneinbestellung, die sich nicht nur an der möglichen Behandlungsfrequenz 
(Servicerate) der Ärzte, sondern auch an anderen äußeren Gegebenheiten, wie z. B. 
Ankunftszeiten von Bussen oder Parkplatzmöglichkeiten, orientieren sollte (Clague et al., 
1997; Fontanesi et al., 2002). Panayiotopoulos entwickelte ein komplexeres 
Warteschlangenmodell für eine Notaufnahme, das Prioritäten der Patienten 
berücksichtigt. Als Entscheidungshilfe hat sich dieses Modell in zwei Kliniken bewährt. 
(Panayiotopoulos und Vassilacopoulos, 1984). Aufgrund der konkreten Grundannahmen, 
von denen das Modell ausgeht, ist die Anwendbarkeit jedoch begrenzt.  
Die warteschlangentheoretischen Berechnungen für die Standardsprechstunde der 
orthopädischen Poliklinik offenbarten eine große Abhängigkeit der 
Gesamtaufenthaltsdauern von der Termintreue der Patienten. Liegt die Ankunftsrate der 
Patienten in der Nähe der maximalen Auslastung, ist diese Abhängigkeit besonders groß. 
Es ist daher empfehlenswert, mit allen Mitarbeitern an dieser Problematik zu arbeiten und 
die Patienten auf die Bedeutung der Pünktlichkeit hinzuweisen. Verschiedene 
Publikationen zu ähnlichen Untersuchungen in ambulanten Versorgungseinrichtungen 
stellen ebenfalls die Wichtigkeit der Termintreue von Patienten heraus (Vissers, 1979; 
Berger et al., 1982; Lanto et al., 1995; Perros und Frier, 1996). 
Die Option, die Patienten der Standardsprechstunde aus einer Gesamtwarteschlange zur 
Behandlung abzurufen, anstatt wie bisher aus separaten Warteschlangen pro Arzt, führt 
laut Berechnungen zu einer Reduktion der Gesamtaufenthaltsdauer. Eine ähnliche 
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Untersuchung von Edwards 1994 konnte diesen Effekt bestätigen (Edwards et al., 1994). 
Bei einer so hohen Wiedervorstellerrate wie in der orthopädischen Poliklinik ist dieses 
Vorgehen jedoch unzweckmäßig, da ein ständig wechselnder Arztkontakt der 
Entwicklung einer tragenden Arzt-Patientenbeziehung entgegensteht. Die Möglichkeit, 
eine Gesamtwarteschlange nur für Erstvorsteller in der Standardsprechstunde 
einzuführen, wurde verworfen, da der zu erwartende Effekt auf Grund des geringen 
Erstvorstelleranteils nicht im Verhältnis zum erforderlichen Aufwand steht.  
Es konnte durch die Warteschlangenmodelle gezeigt werden, welche Bedeutung einem 
optimierten Terminvergabemodus bei gleichzeitig hoher Termintreue der Patienten 
beigemessen werden muss, um die Gesamtverweildauer der Patienten zu reduzieren. 
Zusammenfassend stellen Warteschlangenmodelle bei vielen Fragestellungen eine 
effiziente Entscheidungshilfe im Gesundheitssektor dar. 
4.3 Kritische Würdigung der Dynamische Modellierung 
Werden die verschiedenen Publikationen zu Simulationsstudien im Ambulanzbereich von 
Krankenhäusern näher analysiert, so zeigt sich, dass in mehreren Studien Simulationen 
mit ähnlichen Fragestellungen durchgeführt wurden (Edwards et al., 1994; Aharonson-
Daniel et al., 1996; Benneyan, 1997; Clague et al., 1997; Su und Shih, 2003; Huarng und 
Lee 1996). Oftmals fehlen jedoch genaue Angaben zur Erstellung und zur Validierung 
der Modelle. Weiterhin verharren viele Studien in theoretischen Ausführungen, ohne dass 
deren Ergebnisse durch die Umsetzung in die Realität evaluiert werden konnten. So 
entwickelte McGuire ein Modell einer Notaufnahme mit MedModel, anhand dessen 
Verbesserungsvorschläge entwickelt wurden, die die durchschnittliche 
Gesamtaufenthaltsdauer für Patienten von 157 Minuten auf 107 Minuten verkürzten 
können, ohne dass eine Implementierung versucht wurde (McGuire, 1997). Reilly konnte 
die Ergebnisse einer Simulationsstudie in einer Poliklinik tatsächlich umsetzen. Er weist 
nach, dass durch die Optimierung personelle Ressourcen eingespart werden konnten und 
die Wartezeit der Patienten signifikant sank (Reilly et al., 1978). Des Weiteren ist 
festzustellen, dass die Simulationsmodelle in den verschiedenen Studien jeweils 
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spezifische Situationen der Ambulanzen in den Krankenhäusern abbildeten und somit 
eine Übertragbarkeit auf andere Kliniken schwer möglich erscheint. Dies betrifft auch das 
dynamische Modell der orthopädischen Poliklinik. Es bildet klinische Abläufe ab, die 
über Jahrzehnte entstanden sind, und lässt eine Portierung auf andere Polikliniken im 
Klinikum nicht zu.  
Für die valide Standardsprechstunde, die dringend einer Optimierung des 
Terminvergabemodus bedurfte, konnten anhand des validen Modells diverse Soll-
Szenarien generiert werden. Die Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten variierte je nach 
Anzahl der personellen Ressourcen und des Terminvergabeintervalls, d. h. der 
Ankunftsrate der Patienten pro Stunde, zwischen 115 Minuten und 171 Minuten. Leider 
wurden die Umsetzung des vorgeschlagenen Terminvergabemodus und die Anpassung 
der personellen Ausstattung entsprechend den Ergebnissen der Soll-Szenarien von 
geänderten Vorgaben (gewünschte Reduzierung der Patientenzahl in der orthopädischen 
Poliklinik sowie Stellenkürzungen) überlagert. Die maximale Patientenanzahl für die 
Standardsprechstunde wurde von 32 auf 24 Patienten reduziert. Das neu eingerichtete 
Poliklinikteam wurde auf 2 Ärzte und 3 Pflegekräfte begrenzt. Das vorgeschlagene 20-
Minuten-Intervall der Einbestellung wurde umgesetzt, was bei 2 Ärzten nun zu einer 
Einbestellung von 6 Patienten pro Stunde führt. Dies ist bei einer ermittelten Servicerate 
von 3,3/h nahezu optimal. Eine objektive Validierung der Ergebnisse der 
Implementierungen ist aus den genannten Gründen jedoch nur eingeschränkt möglich.  
Bei hohen Komplexitätsgraden und einer hohen Unsicherheit bezüglich des Eintretens 
bestimmter Ereignisse kann die Verwendung eines deterministischen Ansatzes inadäquat 
sein (Harper, 2002; Lehany et al., 1998). Als Vorteile der dynamischen Modellierung 
gegenüber der Warteschlangentheorie werden vor allem genannt: 
- Berücksichtigung stochastischer Einflüsse 
- Modellierung bei unbekannten Verteilungsfunktionen  
- Modellierung auch sehr komplexer Realitäten 
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Die Erstellung des dynamischen Simulationsmodells der orthopädischen Poliklinik war 
auf Grund der hohen Komplexität und der Vielfalt der teilweise konkurrierenden 
Arbeitsabläufe mit einem hohen Arbeitsaufwand verbunden. Besonders der oben 
angesprochene Vorteil einer Simulationsstudie, komplexe Abläufe auf einem hohen 
Abstraktionsniveau in einem Simulationsmodell abbilden zu können und somit 
quantifizierende Aussagen zu ermöglichen, muss für die Simulation der orthopädischen 
Poliklinik relativiert werden (Beckmann et al., 1992; Steinhausen, 1994; Hillier und 
Liebermann, 1997). Trotz zahlreicher iterativer Änderungen des Simulationsmodells 
konnte letztendlich nur die Standardsprechstunde validiert werden, sämtliche 
Spezialsprechstunden erwiesen sich dagegen in der Simulation als nicht valide. Die 
Gründe für die nicht validen Spezialsprechstunden sind vielschichtig. Während in der 
Standardsprechstunde die Patienten in der Regel gleichförmig nach einem festgelegten 
Schema diagnostiziert und behandelt werden, existieren in den Spezialsprechstunden 
spezifische Sondereffekte, wie z. B. das Vorziehen von Säuglingen in der 
Kindersprechstunde oder die Bevorzugung der Wahlleistungspatienten in der Klinik für 
Strahlendiagnostik. Weiterhin werden die Spezialsprechstunden jeweils von einem festen 
Arzt mit individuellen Eigenschaften betreut. Diese Effekte lassen sich offensichtlich in 
einem Simulationsmodell sehr schwer oder überhaupt nicht abbilden.  
Der Nutzen von dynamischen Modellen für Ambulanzen, in denen üblicherweise die 
Prozesse von Mitarbeitern mit einem hohen Maß an Autonomie und 
Eigenverantwortlichkeit bestimmt werden, sei an dieser Stelle nach den Erfahrungen in 
der orthopädischen Poliklinik angezweifelt. In vielerlei Hinsicht hatten wir bei der 
Modellierung optimale Rahmenbedingungen:  
- Über die gesamte Projektlaufzeit wurden wir von den Mitarbeitern der Poliklinik 
unterstützt. 
- Bei der Erhebung der Daten waren uns sämtliche angeforderten 
Informationsquellen zugänglich. 
- Es war eine mehrwöchige Mitarbeit zur genauen Analyse der Prozesse möglich. 
- An dem Projekt war ein Oberarzt der Klinik für Orthopädie beteiligt, der die 
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Implementierungen mit seiner Autorität vorangetrieben hat. 
- Durch die Mitarbeit des Instituts für Medizinische Informatik hatten wir in den 
Fragen der Modellprogrammierung jederzeit kompetente Ansprechpartner. 
Dass dennoch nach konzentrierter Arbeit und iterativen Validierungen lediglich ein 
valides Modell der Standardsprechstunde entstanden ist, legt die Auffassung nahe, dass 
eine effiziente und betriebswirtschaftlich sinnvolle dynamische Modellierung kompletter 
Ambulanzen nur in Einzelfällen gelingen kann. 
Im Zuge des wachsenden wirtschaftlichen Drucks auf Kliniken besteht seit den 70er 
Jahren ein Trend, Managementtechniken, die sich in der Privatwirtschaft bewährt haben, 
auf Krankenhäuser zu übertragen. Dabei sind die Zyklen der Neueinführung dieser 
Techniken so kurz, dass häufig keine Zeit für eine kritische Analyse der Wirksamkeit 
dieser Techniken bleibt. Entweder bleibt eine solche Analyse ganz aus, oder deren 
Effekte werden bereits durch weitere Neueinführungen überlagert (Arndt und Bigelow, 
1998, Willams and Torrens, 1993). Reengineering im Krankenhaus kann ohne integrative 
Mechanismen zwischen den Berufsgruppen und Strukturen zu höhere Kosten und damit 
einer geschwächten Wettbewerbsposition führen (Walston, 2000). Häufig stimmen die 
Grundannahmen der Managementtechnik, von Arndt & Bigelow dargestellt am Beispiel 
des Reengineering, nicht mit den Voraussetzungen in Klinken überein. Ein häufiger 
Grund für die mangelnde Übertragbarkeit sehen sie dabei ebenfalls in der relativen 
Autonomie der Ärzte, die die Krankenversorgungsprozesse bestimmen und Änderungen 
blockieren können. In der Tat existieren nur wenige Studien über erfolgreiche 
Reengineering-Projekte in Kliniken (Luck und Peabody, 2000). Es ist die Frage, ob diese 
Skepsis bezüglich Übertragungen von Managementtechniken aus der Privatwirtschaft auf 
Krankenhäuser auch für die dynamische Modellierung angebracht ist. Möglicherweise 
erfordert das Krankenhaus als Arbeitsumgebung mit zahlreichen spezifischen 
Besonderheiten auch krankenhausspezifische Managementtechniken. In aller Munde sind 
derzeit z.B. clinical pathways. Noch entscheidender als in anderen Wirtschaftssektoren 
erscheint im Gesundheitssektor die Schärfung des Bewusstseins der Mitarbeiter für die 
Notwendigkeit einer effizienten und serviceorientierten Patientenversorgung. In den 
Zeiten leerer Gesundheitskassen besteht ärztliches Handeln auch darin, aus ökonomischer 
 
Diskussion                    85 
Perspektive sicherzustellen, dass weiterhin jedem Patienten eine optimale medizinische 
Versorgung zugute kommt. Das Bewusstsein der Ärzte für die Notwendigkeit einer 
effizienten Organisation ist bisher wenig untersucht. Eine Studie zur Einstellung 
bezüglich kosteneffektiven Arbeitens zeigt diesbezüglich große Unterschiede (Ginsberg 
et al., 2000).  
Der größte Nutzen des dynamischen Modells der orthopädischen Poliklinik bestand 
retrospektiv betrachtet in der großen Datenbasis, die im Vorfeld der Modellerstellung 
erhoben worden ist. Sie ermöglichte es, in Kombination mit dem ebenfalls im Vorfeld der 
dynamischen Modellierung entstandenen Prozessmodell, über bestehende Probleme auch 
quantitativ zu diskutieren und Lösungen zu erarbeiten.  
Der von Eldabi beschriebene positive Effekt auf die Kommunikation aller 
Prozessbeteiligten in Fragen der Organisation anhand des dynamischen Modells konnte 
in der orthopädischen Poliklinik berufsgruppenübergreifend nachvollzogen werden 
(Eldabi et al., 1999). Dabei haben sich die Visualisierungsmöglichkeiten von MedModel 
als nützlich erwiesen. Das Modell war auch für Mitarbeiter ohne MedModel-Kenntnis 
transparent. 
4.4 Implementierung  
Die Modellierung und Prozessoptimierung der orthopädischen Poliklinik konnte durch 
die strukturierte Analyse der klinischen Abläufe erhebliches Optimierungspotential 
aufzeigen. Die wichtigsten Umstrukturierungen betreffen die Einführung eines 
Poliklinikteams für die Standardsprechstunde und die generelle Umsetzung der 
Terminverwaltung mit geeigneten Einbestellintervallen im Klinikinformationssystem.  
Die Aufgabe der bisherigen Regelung, die Standardsprechstunde tageweise durch die 
Stationsärzte der jeweiligen Stationen zu besetzen, war ein nicht unerheblicher Einschnitt 
in den seit fast 18 Jahren unveränderten Ablauf in der orthopädischen Poliklinik. Diese 
Änderung wurde empfohlen, da sich gezeigt hatte, dass ca. 26% der ärztlichen 
Tätigkeiten nicht der ambulanten Versorgung der Patienten dienten. Seit ca. 1,5 Jahren 
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wird dieses Poliklinikteam, dass aus einem erfahrenen Kollegen (Facharzt für 
Orthopädie) und einem zu Beginn der Facharztausbildung stehenden Kollegen besteht, in 
einem Rotationssystem (alle 3 Monate) eingesetzt. Das Poliklinikteam hat sich sowohl 
aus Patientensicht, aber auch aus ärztlicher und pflegerischer Perspektive eindeutig 
bewährt. Während früher der Spagat zwischen den ärztlichen Aufgaben in der Poliklinik, 
im OP und auf der Station zu leisten war, sind die wesentlichen Vorteile der jetzigen 
Regelung in dem eindeutig festgelegten Arbeitsbereich der ambulanten 
Krankenversorgung und den relativ geregelten Arbeitszeiten zu sehen.  
Die Einführung der Terminvergabe über eine individuell angepasste 
Terminkalenderfunktion im Klinikinformationssystem ging parallel einher mit einer 
optimierten Terminierung der Patienten in der Standardsprechstunde in 20-Minuten-
Intervallen. Die Nutzung der Terminkalenderfunktion wurde in der Ambulanz der Klinik 
für Orthopädie und Rheumatologie als Pilotprojekt durchgeführt. Der Erfolg des 
Projektes war einerseits daran zu erkennen, dass das Pflegepersonal die 4-wöchige 
Testphase mit einer Sprechstunde nach wenigen Tagen abbrach und den Routinebetrieb 
mit Terminierung sämtlicher Sprechstunden per EDV aufnahm. Weiterhin führte die 
erfolgreiche Einführung der elektronischen Terminkalender zu einer Nachfrage nach 
einer solchen EDV-Lösung in den Polikliniken weiterer Kliniken.  
Die Kalenderfunktion ist übersichtlich und bietet schnellen Online-Zugriff auf weitere 
Informationen von allen gewünschten Standorten aus, z. B. ob es sich um Erst- oder 
Wiedervorsteller handelt oder, ob eine Röntgendiagnostik zu erwarten ist. So kann a 
priori der Arbeitsaufwand abgeschätzt werden. Weiterhin ist ein direkter Zugriff auf die 
elektronische Patientenmappe, die alle gespeicherten Informationen wie Arztbriefe und 
Befunde in chronologischer Reihenfolge enthält, möglich. Die Umsetzung der 
elektronischen Arztbriefschreibung erfolgte im Januar 2001 zunächst im stationären, im 
Dezember 2001 auch im ambulanten Bereich. Mittlerweile steht eine Vielzahl an 
Arztbriefen im Klinikinformationssystem zur Verfügung, sodass die Zeitverzögerungen, 
die früher durch eine fehlende Patientenakte entstanden, nun immer seltener auftreten. 
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Weiterhin profitierte die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit der Klinik für 
Strahlendiagnostik deutlich durch die optimierte Terminvergabe in der 
Standardsprechstunde. Allerdings sind seit Mitte 2004 erneut längere Wartezeiten in der 
Klinik für Strahlendiagnostik zu verzeichnen, da durch Stellenkürzungen die 
radiologischen Arbeitsplätze nur unzureichend besetzt werden können.  
4.5 Ausblick 
Ein Ziel der Arbeit war, einen möglichst generischen Optimierungsansatz zu entwickeln. 
Der nachhaltige Transfer von Ergebnissen oder Handlungsempfehlungen vergleichbarer 
Projekte innerhalb des Gesundheitssektors war bisher nicht überzeugend. Ein hohes Maß 
an Arbeitsaufwand und Know-how sind für die individuelle Anpassung an die jeweiligen 
Gegebenheiten in der Klinik notwendig. Patentrezepte scheinen nicht zu existieren 
(Worthigton und Brahimi, 1993), allgemein gültige Modelle sind auf Grund der 
Unterschiede im Arbeitsablauf verschiedener Institutionen schwierig zu erstellen (Lane et 
al., 2003). Die Entwicklung eines generischen, portierbaren dynamischen Modells mit 
MedModel hat sich tatsächlich als nicht zweckmäßig erwiesen. Die Organisation 
unterschiedlicher Ambulanzen weist oft so viele im Laufe der Jahre gewachsene 
Spezialitäten auf, dass diese durch ein generisches Modell kontrollierbarer Komplexität 
nicht adäquat abgebildet werden können. Trotz der Beschränkung allein auf die 
orthopädische Poliklinik konnte im Verlauf dieser Arbeit kein valides Modell für die 
Spezialsprechstunden erstellt werden. Weiterhin sind nicht-quantitativen Fragestellungen 
an ein dynamisches Modell nur eingeschränkt möglich. So ist z.B. die Einrichtung einer 
neuen Spezialsprechstunde oder die Einführung einer neuen EDV schon in einem 
individuellen Modell mit hohem Modellierungsaufwand verbunden. In einem generischen 
Modell, das alle Eventualitäten berücksichtigen muss, stiege der Modellierungsaufwand 
noch mal exponentiell an. Somit müssten sich Untersuchungen mit generischen, 
dynamischen Modellen auf quantitative Probleme beschränken. Hier gerät die 
dynamische Modellierung in direkte Konkurrenz zur Warteschlangentheorie, deren 
Handhabung einfacher ist. 
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Einige Optimierungsansätze für die orthopädische Poliklinik blieben in diesem Projekt 
unberücksichtigt. So werden zahlreiche Patienten von niedergelassenen Ärzten an die 
orthopädische Poliklinik überwiesen, bei denen die Indikation für diese Überweisung 
fragwürdig erscheint. Dabei handelt es sich um ein bekanntes und beschriebenes 
Phänomen (Roland et al., 1991, Grace und Armstrong, 1987). Maßnahmen zur 
Beeinflussung der Zusammensetzung des Patientenkollektivs, z.B. durch verstärkte 
Kommunikation mit niedergelassenen Ärzten, fanden jedoch bisher nicht statt.  
Eine Steigerung der Patientenzufriedenheit lässt sich nach Williams auch dadurch 
erreichen, dass der Patient bei seinem Eintreffen über die vermutliche Länge seiner 
Wartezeit aufgeklärt wird. Auch dieser Lösungsansatz wurde bisher in der 
orthopädischen Poliklinik nicht angegangen (Williams und Williams, 1994). 
Damit ist die Arbeit an der Organisation der Poliklinik nicht abgeschlossen. Durch neue 
Herausforderungen und sich ständig ändernde Rahmenbedingungen werden immer neue 
Optimierungsanstrengungen nötig sein, um die Zufriedenheit der Patienten in der 
hochfrequentierten orthopädischen Poliklinik auch in Zukunft sicherzustellen. 
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5 Zusammenfassung 
Gegenstand dieser Arbeit ist die Identifizierung und quantitative Analyse 
organisatorischer Schwachstellen in den klinischen Abläufen der orthopädischen 
Poliklinik der Klinik für Orthopädie und Rheumatologie in Marburg. Ziel dieser 
Analysen ist, mit Hilfe der gewonnen Daten fundierte Optimierungsvorschläge zu 
entwickeln, diese mit den Mitarbeitern zu diskutieren und schließlich umzusetzen. Da die 
langen Wartezeiten der Patienten das Hauptproblem in der orthopädischen Poliklinik 
darstellen, fokussiert diese Arbeit auf die Wartezeit als entscheidenden Parameter der 
Analysen und operationalisiert den Erfolg möglicher Reorganisationsmaßnahmen durch 
die Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten. 
Initial werden die Prozesse durch Beobachtung und Diskussion mit allen Beteiligten 
untersucht und ein Prozessmodell erstellt. Als Dokumentationswerkzeug dient die am 
Institut für medizinische Informatik entwickelte Marburger Prozess-Dokumentation 
(MaPDok). 
Durch mehrwöchige Zeiterfassungen in der Poliklinik während der Sprechstunden 
werden anschließend die Arbeitsabläufe zeitlich genau charakterisiert. Neben direkten 
Zeiterfassungen werden auch vorhanden Informationsquellen, wie z.B. Eingangsbücher, 
analysiert, um eine detaillierte Datenbasis zu erhalten.  
Unter Verwendung dieser Daten wird ein warteschlangentheoretischer Ansatz verfolgt. 
Die Entwicklung eines Warteschlangenmodells erweist sich für die Abbildung des Ist-
Zustandes aufgrund spezifischer Eigenschaften der zeitlichen Verteilung der 
Patientenankünfte als nicht praktikabel, bringt aber im Rahmen der Entwicklung eines 
neuen Terminvergabemodus wichtige Erkenntnisse. 
Mithilfe der gewonnenen Daten und der erworbenen Kenntnisse der entscheidenden 
Prozesse wird anschließend ein dynamisches Modell mit Hilfe der Dicrete-event-
Simulation erstellt. Dieses Modell erweist sich für die Standardsprechstunde als valide, 
sodass verschiedene Sollszenarien mit unterschiedlichen personellen Ressourcen und 
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Einbestellintervallen untersucht werden können.  
In der Zusammenschau der Ergebnisse werden vier organisatorische Schwächen von 
hoher zeitlicher Bedeutung identifiziert. Es handelt sich um das Einbestellsystem, die 
Koordination mit der Abteilung für Strahlendiagnostik, die zahlreichen Nebenaufgaben 
der Ärzte sowie die mangelnde Verfügbarkeit von Patienteninformationen.  
Für diese vier Probleme wurden Lösungskonzepte erarbeitet. Zahlreiche 
Optimierungsvorschläge konnten nach Zustimmung der Beteiligten erfolgreich 
implementiert werden. Interventionen, die sich aus diesem Projekt ergeben haben, sind 
dabei u.a. die Einführung eines neuen, EDV-gestützten, die Abteilung für 
Strahlendiagnostik einbeziehenden Einbestellsystems, die Einrichtung eines festen 
ärztlichen Poliklinkteams sowie die elektronische Arztbriefschreibung auch im 
ambulanten Bereich. Seit zwei Jahren bewähren sich diese Reorgansiationsmaßnahmen 
im klinischen Alltag. 
  
 
 
Literaturverzeichnis                  91 
6 Literaturverzeichnis 
Aharonson-Daniel L, Fung H, Hedley AJ. Time studies in A&E departments – a useful 
tool for management. J Manag Med 1996; 10: 15-22 
Aharonson-Daniel L., Paul R.J., Hedley A.J. Management of queues in out-patient 
departments: the use of computer simulation.  J.Manag.Med. 1996; 10: 50-58. 
Arndt M., Bigelow B. Reengineering: deja vu all over again. Health Care Manage.Rev. 
1998; 23: 58-66. 
Bailey NTJ, Welch JD. A study of appointment systems in hospital outpatient 
department. The Lancet. 1952; 2: 1105-1109 
Bailey NTJ. A study of queues and appointment systems in hospital out-patients 
departments with special reference to waiting times. The Journal of Royal Statistical 
Society 1952; Series B: 185-199 
Bamberg G, Baur, F. Statistik, 12.Aufl. München, Wien: R.Oldenbourg  2002 
Bardayan Y, Leiba A, Weiss Y, Caroll JS, Benedek P. Waiting time is a major predictor 
of patient satisfaction in a primary military clinic. Mil Med 2002; 167: 842-845 
Bateman RE, Bowden RG, Gogg TJ, Harrel CR, Mott JRA. System Improvement Using 
Simulation. Orem: Promodel Corporation, 1997 
Beckmann MJ, Gehring H, Kistner KP, Schneeweiß C, Schwödiauer G, Zimmermann HJ. 
Grundlagen des Operations Research. Berlin: Springer Verlag, 1992 
Benneyan JC. An introduction to using computer simulation in healthcare: patient wait 
case study. J Soc Health Syst 1997; 3: 1-15 
Berger M, Wilson TD, Saunders LD. Queueing and patient flow at a Soweto polyclinic. S 
 
  
 
 92                                                                                                        Literaturverzeichnis 
Afr Med J 1982; 61: 547-570 
Birchall J.P., Cox T.F., Wong H. Computer modelling of ENT out-patients. 
Clin.Otolaryngol. 1983; 8: 411-15. 
Brandeau ML, Hopkins DS. A patient mix model for hospital financial planning. Inquiry 
1984; 21:32-44. 
Braly D. Seek alternatives via simulation software. Health Manag.Technol. 1995; 16: 13-
15. 
Breinlinger-O’Reilly J. Das Krankenhaushandbuch: Wegweiser für die tägliche Praxis. 
Neuwied: Luchterhand, 1997 
Churchman CW, Ackoff RL, Arnoff EL: Operations Research. Wien, München: 
Oldenbourg 1961. 
Clague JE, Reed PG, Barlow J, Rada R, Clarke M, Edwards RH. Improving outpatient 
clinic effiency using computer simulation. Int J Health Care Qual Assur Inc Leadersh 
Health Serv 1997; 5: 197-201 
Dansky KH, Miles J. Patient satisfaction with ambulatory healthcare services: waiting 
time and filling time. Hosp Health Serv Adm 1997; 42: 65-177 
DiGiacomo EV, Kramer LD. A study of emergency unit waiting time. QRB Qual Rev 
Bull 1982; 8:10-3 
Domschke W, Drexl A. Einführung in Operations Research, 6. Auflage. Berlin: Springer 
Verlag 2004 
Duncan M, Beale K, Perry J, Miller RA. Outpatients: Can we save time and reduce 
waiting lists? Br Med J 1988; 296: 1247-1248 
 
Literaturverzeichnis                  93 
Edwards RH, Clague JE, Barlow J, Clarke M, Reed PG, Rada R. Operations research 
survey and computer simulation of waiting times in two medical outpatient clinic 
structures. Health Care Anal 1994; 2: 164-169 
Eichhorn S, Schmidt-Rettig B. Profitcenter und Prozessorientierung: Optimierung von 
Budget, Arbeitsprozessen und Qualität. Stuttgart: Kohlhammer Verlag, 1999 
Eilers GM. Improving patient satisfaction with waiting time. J Am Coll Health. 2004; 
53:41-3. 
Eldabi T, Irani Z, Paul RJ. A proposed approach for modelling health-care systems for 
understanding. J Manag Med 2002; 16:170-87 
Fone D, Hollinghurst S, Temple M, Round A, Lester N, Weightman A, Roberts K, Coyle 
E, Bevan G, Palmer S. Systematic review of the use and value of computer simulation 
modelling in population health and health care delivery. J Public Health Med. 2003; 
25:325-35 
Fontanesi J, Alexpoulos C, Goldsman D, DeGuire M, Kopald D, Holcomb K, Sawjer 
MH. Non-punctual patients: planning for variability in appointment arrival times. J Med 
Pract Manage 2002; 18: 14-18 
Gaitanidis M. Prozessorganisation: Entwicklung, Ansätze und Programme 
prozessorientierter Organisationsgestaltung. München: Vahlen, 1983 
Gaitanidis M. Prozessmanagement: Konzepte, Umsetzungen und Erfahrungen des 
Reengineering. München: Hanser, 1994 
Ginsburg ME, Kravitz RL, Sandberg WA. A survey of physician attitudes and practices 
concerning cost-effectiveness in patient care. West J Med 2000; 173:390-4. 
Gopalakrishna P, Munnaleneni V. Influencing satisfaction for dental services. J Health 
 
  
 
 94                                                                                                        Literaturverzeichnis 
Care Mark 1993; 13: 16-22 
Gorunescu F, McClean SI, Millard, PH. Using a queueing model to help plan bed 
allocation in a department of geriatric medicine. Health Care Manag Sci 2002;5: 307-12. 
Grace JF, Armstrong D. Referral to hospital: perceptions of patients, general practitioners 
and consultants about necessity and suitability of referral. Fam Pract 1987; 4:170-5 
Grässle P, Baumann H, Baumann P. UML projektorientiert: 
Geschäftsprozessmodellierung, IT-System-Spezifikation und Systemintegration mit der 
UML. Bonn: Galileo Press, 2000 
Greulich A, Thiele G, Thiex-Kreye (Hrsg.). Prozessmanagement im Krankenhaus. 
Heidelberg: R. v. Decker’s Verlag, 1997 
Groothuis S, Goldschmidt HM, Drupsteen EJ, de Vries JC, Hasman A, van Merode GG. 
Application of computer simulation analysis to assess the effects of relocating a hospital 
phlebotomy department. Ann.Clin.Biochem. 2002; 39: 261-72. 
Haist F, Fromm H. Qualität im Unternehmen: Prinzipien – Methoden – Techniken. 
München: Hanser, 1991 
Hankinson A. Cue for queue cutting. Health Serv.J. 1991; 101: 20. 
Harper PR. A framework for operational modelling of hospital resources. Health Care 
Manag Sci 2002; 5: 165-73.  
Harper PR, Gamlin H. Reduced Outpatient Waiting Times with Improved Appointment 
Scheduling: a Simulation Modelling Approach. OR Spectrum 2003; 25: 207-222 
Harrell, Bateman, Cogg, Mott, ProModel Corp, 1997. System improvement using 
simulation. Promodel Cooperation 1997. 8:14-22 
Hart M. Improving out-patient clinic waiting times: methodological and substantive 
issues. Int.J.Health Care Qual.Assur 1995 
 
Literaturverzeichnis                  95 
Hashimoto F, Bell S. Improving outpatient clinic staffing and scheduling with computer 
simulation. J Gen Intern Med 1996; 3: 182-184 
Heller WD, Lindenberg H, Nuske M, Schriever KH. Stochastische Systeme. Berlin: 
Walter de Gruyter Verlag, 1978 
Hermida J, Laspina C, Idrovo F. Reducing patient waiting times through quality 
assurance methods in La Troncal, Ecuador. Bull Pan Am Health Organ. 1996; 30:118-24. 
Hillier FS, Liebermann GS. Operations Research. München: Oldenbourg Verlag, 1997 
Hill-Smith I. Mathematical relationship between waiting times and appointment interval 
for doctor and patients. J R Coll Gen Pract 1989; 39:492-4. 
Huang X.M., Thompson A. Setting up waiting-time targets to satisfy patients: An 
application of mathematical programming. J.Math.Appl.Med.Biol. 1995; 12: 235-47. 
Huarng F, Lee MH. Using simulation in outpatient queues: a case study. Int J Health Care 
Qual Assur 1996; 6: 21-25 
Jackson AR. A waiting time survey in general practice. Aust Fam Physician 1991; 
20:1744-7, 1750 
Kilmer RA, Smith AE, Shuman LJ. An emergency department simulation and a neural 
network metamodel. J Soc Health Syst, 1997;5:63-79. 
Kuhn KA, Lenz R, Elstner T., Siegele H, Moll R. Experiences with a generator tool for 
building clinical application modules. Methods Inf Med 2003; 1: 37-44 
Lane DC, Monefeldt C, Husemann E. Client involvement in simulation model building: 
hints and insights from a case study in a London hospital. Health Care Manag.Sci. 2003; 
6: 105-16. 
Lanto AB, Yano EM, Fink A, Rubenstein LV. Anatomy of an outpatient visit. An 
 
  
 
 96                                                                                                        Literaturverzeichnis 
evaluation of clinic efficiency in general and subspecialty clinics. Med Group Manage J 
1995; 42: 18-25 
Law AM, Kelton WD. Simulation Modeling and Analysis. New York: McGraw-Hill, 
1991 
Lehaney B, Hlupic V. Simulation modelling for resource allocation and planning in the 
health sector. J R Soc Health 1995; 115: 382-385 
Lehaney B., Clarke S., Kogetsidis H. Simulating hospital patient flows. J.R.Soc.Health 
1998; 118: 213-16. 
Lenz R, Elstner T, Siegele H, Kuhn KA. A practical approach to process support in health 
information systems. J Am Med Inform Assoc 2002; 9: 571-585 
Lenz R, Kuhn KA. Towards a continous evolution and adaption of information systems 
in healthcare. Int J Med Inform 2004; 73: 75-89 
Levesque J, Bogoch ER, Cooney B, Johnston B, Wright JG. Improving patient 
satisfaction with time spent in an orthopedic outpatient clinic. Can J Surg 2000; 43:431-6 
Levy JL, Watford BA, Owen VT. Simulation analysis of an outpatient services facility. J 
Soc Health Syst.1989; 1:35-49.  
Luck J., Peabody J.W. Improving the public sector: can reengineering identify how to 
boost efficiency and effectiveness at a VA medical center? Health Care Manage Rev 
2000; 25: 34-44. 
Maij E., van Reijswoud V.E., Toussaint P.J., Harms E.H., Zwetsloot-Schonk J.H. A 
process view of medical practice by modeling communicative acts. Methods Inf.Med. 
2000; 39: 56-62. 
Mannion S, Pryce-Jones M. Monitoring waiting times in out-patient departments. Health 
Serv Manage 1991; 87:114-5 
 
Literaturverzeichnis                  97 
Marquis MS, Davies AR, Ware JE. Patient satisfaction and change in medical care 
provider: a longitudinal study. Med Care 1983; 21: 821-829 
Marvasti A. Waiting time and production uncertainty in medical service. Quality and 
Quantity 2000; 34:115-35 
McGuire F. Using simulation to reduce length of stay in emergency departments. J Soc 
Health Syst 1997; 3: 81-90 
McKinnon K, Crofts PD, Edwards R, Campion PD, Edwards RH. The outpatient 
experience: results of a patient feedback survey. Int J Health Care Qual Assur Inc 
Leadersh Health Serv 1998;11:156-60 
Meza JP. Patient waiting times in a physician’s office. Am J Manag Care 1998; 4: 703-
712 
Mowen JC, Licata JW, McPhail J. Waiting in the emergency room: how to improve 
patient satisfaction. J Health Care Marketing 1993; 3:26-33 
Mullen PM. Waiting lists in the post-review NHS. Health Serv Manage Res 1994; 7: 131-
45. 
Müller JA. Simulation ökonomischer Prozesse. Wien: Manz Verlag, 1998 
Oesterreich B. Objektorientierte Softwareentwicklung: Analyse und Design mit der 
Unified Modelling Language. München: Oldenbourg, 1998 
O’Keefe RM. Investigating outpatient departments: implementable policies and 
qualitative approaches. J Oper Res Soc 1985; 36: 705-712 
O'Malley MS, Fletcher SW, Fletcher RH, Earp JA. Measuring patient waiting time in a 
practice setting: a comparison of methods. J Ambul Care Manage 1983; 6: 20-27 
Pace AJ, Rathwell TA. The presentation of out-patient statistics. Hosp Health Serv Rev 
 
  
 
 98                                                                                                        Literaturverzeichnis 
1978; 74:196-8 
Parasuraman A,. Berry LL, Zeithaml VA. SERVQUAL: A multiple-item scale for 
measuring customer perceptions of service quality. Journal of retailing 1988. 64:12-40 
Panayiotopoulos JC, Vassilacopoulos G. Simulating hospital departments queueing 
systems. Eur J Operat Res 1984. 18:250-58 
Perros P, Frier BM. An audit of waiting times in the diabetic outpatient clinic: role of 
patient’s punctuality and level of medical staffing. Diabet Med 1996; 13: 669-673 
Pietsch W, Steinbauer D. Business Process Reengeneering. Wirtschaftsinformatik 1994; 
5: 502-505 
Proctor T. Simulation in hospitals. Health Manpow Manage 1996; 5: 40-44 
Pugh EJ. Visual presentation of waiting list statistics. Hosp Health Serv Rev 1987; 
83:111-4 
Reilly TA, Marathe VP, Fries BE. A delay-scheduling model for patients using a walk-in-
clinic. J Med Syst 1978; 2: 303-313 
Rohleder TR, Klassen KJ. Rolling horizon appointment scheduling: a simulation study. 
Health Care Manag Sci 2002; 5: 201-9. 
Roland MO, Green CA, Roberts SO. Should general practitioners refer more patients to 
hospital? J R Soc Med 1991; 84:403-4. 
Sachs L. Angewandte Statistik: Anwendung statistischer Methoden. Heidelberg: 
Springer-Verlag, 2004 
Scheer AW. ARIS_House of Business Engineering. Veröffentlichung des Instituts für 
Wirtschaftsinformatik (IWI), Universität des Saarlandes, Heft 133, 1996 
 
Literaturverzeichnis                  99 
Scheer AW, Nüttgens M, Zimmermann V. Objektorientierte Ereignisgesteuerte 
Prozesskette (oEPK) – Methode und Anwendung. Veröffentlichung des Instituts für 
Wirtschaftsinformatik (IWI), Universität des Saarlandes, Heft 141, 1997 
Scholz R, Vrohlings A. Prozess-Struktur-Transparenz. In: Gaitanidis M. 
Prozessmanagement: Konzepte, Umsetzungen und Erfahrungen des Reengineering. 
München: Hanser, 1994 
Steinhausen D. Simulationstechniken. München,Wien: R. Oldenbourg Verlag, 1994 
Straub S. Controlling für das wirkungsorientierte Krankenhausmanagement: Ein value-
Chain basierter Ansatz. Bayreuth: Dissertation St. Gallen, 1997 
Su S, Shih CL. Managing a mixed-registration-type appointment system in outpatient 
clinic. Int J Med Inf 2003; 70: 31-40 
Swisher JR, Jacobson SH. Evaluating the design of a family practice healthcare clinic 
using discrete-event simulation. Health Care Manag Sci 2002; 5:75-88. 
Vissers J. Selecting a suitable appointment system in an outpatient setting. Med Care 
1979; 17: 1207-1220 
Vuori H. Model health care programmes-a possible means to increase the efficiency of 
health care. Biomed Pharmacother 1988;42:639-43. 
Wahl G. UML kompakt. OBJEKTspektrum 1998; 2 
Walston SL, Burns LR, Kimberly JR. Does reengineering really work? An examination 
of the context and outcomes of hospital reengineering initiatives. Health Serv Rev 2000; 
34: 1363-88. 
Wartman SA, Morlock LL, Malitz FE, Palm EA. Patient understanding and satisfaction 
as predictors of compliance. Med Care 1983; 21: 886-91 
 
  
 
 100                                                                                                        Literaturverzeichnis 
Williams DM, Williams JM. Improving the quality of service in an out-patient 
department. Int J Health Care Qual Assur 1994; 7: 16-18. 
Wöhe G, Döring U. Einführung in Allgemeine Betriebswirtschaftslehre, 22. Auflage. 
München: Verlag Franz Vahlen 2005 
Worthington D, Brahimi M. Improving out-patient appointment systems. Int J Health 
Care Qual Assur 1993; 6: 18-23. 
Zapp W (Hrsg.). Prozessgestaltung im Krankenhaus. Heidelberg: Economica Verlag, 
2002 
 
Anhang 101 
7 Anhang: Das Prozessmodell 
 
  
 
 102                                                                                                           Anhang
 
 
 
Anhang 103 
 
  
 
 
104                                                                           Verzeichnis der akademischen Lehrer 
8 Verzeichnis der akademischen Lehrer 
Meine akademischen Lehrer waren die Damen und Herren in Köln, Marburg und 
Düsseldorf: 
 
Prof. Dr. K. Addicks, Prof. Dr. R. Arnold, Prof. Dr. P.J. Barth, Rof. Dr. E. Baum, Prof. 
Dr. S. Bien. Prof. Dr. H. Christiansen, Prof. Dr. F. Czubayko, Prof. Dr. M.O. Doss, Dr. J. 
Geks, Prof. Dr. C. Görg, Prof. Dr. L. Gotzen, Prof. Dr. P. Griss, PD Dr. H. Hamer, Prof. 
Dr. R. Happle, Prof. Dr. B. Hemmer, Prof. Dr. J. Hescheler, PD Dr. L. Hesse, Prof. Dr. R. 
Hofmann, Prof. Dr. H.-F. Kern, Prof. H.-D. Klenk, Prof. Dr. K. J. Klose, Prof. Dr. J. 
Koebke, Prof. Dr. V. Kretschmer, Prof. Dr. J.-C. Krieg, Prof. Dr. H. Lennartz, Prof. Dr. 
H.-D. Mennel, Prof. Dr. R. Moll, Prof. Dr. W. Neiss, Prof. Dr. A. Neubauer, Prof. Dr. 
W.H. Oertel, Prof. Dr. Dr. H. Remschmidt, Prof. Dr. F. Rosenow, Prof. Dr. M. 
Rothmund, Dr. M. Schädel-Höpfner, Prof. Dr. H. Schäfer, PD Dr. K. Schepelmann, Prof. 
Dr. H. Schröder, Prof. Dr. N. Sommer, Prof. Dr. Mats Paulsson, Prof. Dr. G. Pfitzer, Prof. 
Dr. G. Reifenberger, Prof. Dr. C. F. Vogelmeier, PD Dr. H.-W. Vohland, Prof. Dr. J.A. 
Werner
 
Danksagung 105 
9 Danksagung 
Ich danke Herrn Prof. Dr. P. Griss und Frau Prof. Dr. S. Fuchs für die Überlassung des 
Themas dieser Promotionsarbeit, für die Bereitstellung der notwendigen Hard- und 
Software sowie ihre Bereitschaft, erarbeitete Verbesserungsvorschläge in ihrer Abteilung 
zu testen und zu übernehmen. Mein Dank gilt Herrn Prof. Dr. Klaus A. Kuhn für die 
konstruktive Kritik während der Erstellung dieser Arbeit. Er war jederzeit bereit, sich mit 
aufgetretenen Problemen zu befassen und Lösungsstrategien zu entwickeln. Die Präzision 
seiner Sprache, mit der er komplexe Sachverhalte in Windeseile formuliert, war in 
zahlreichen Diskussionen eine große Herausforderung und hat mich nachhaltig 
beeindruckt. 
Ganz herzlich bedanke ich mich bei meinem Betreuer Herrn PD Dr. Frank Hinrichs, der 
während der gesamten Zeit konstruktiv, hoch motiviert und geduldig hinter mir stand und 
die Umsetzung der Vorschläge in den Routinebetrieb ermöglicht hat. Auch auf Grund der 
freundschaftlichen Zusammenarbeit hat mir die Erstellung dieser Arbeit Spaß gemacht. 
Ich danke außerdem PD Dr. Richard Lenz, der mir die verwendete Methodik, 
insbesondere die dynamische Modellierung, näher gebracht und den Verlauf dieser Arbeit 
durch seine Vorschläge entscheidend beeinflusst hat. Er war in Problemfällen immer ein 
kompetenter Ansprechpartner. 
Allen Mitarbeitern der orthopädischen Poliklinik, insbesondere Frau Dorothee Hahn, 
danke ich für die konstruktive und aufgeschlossene Mitarbeit. Sie haben eine gründliche 
Datenerhebung ermöglicht und Vorschläge zu Ablaufänderungen neugierig und dankbar 
angenommen. Frank Dietz danke ich für seine Einführung in das 
Krankenhausinformationssystem und seine Hilfe bei der Erstellung des elektronischen 
Terminbuches. Außerdem danke ich meinen Kommilitonen Marc P. Hauser und Payam 
Katebini, von denen ich wichtige Anregungen erhalten habe. 
Ich danke Frau Brigitte Strahwald für das Motto „Sich Mühe geben alleine nützt gar 
nichts!" 
 
  
 
